﻿Literatura educațională pentru studenții la medicină G E Ostroverkhoe Yu M Bomash D N Lubotsky OPERAȚIONAL INTERVENTIE CHIRURGICALA SI TOPOGRAFIC ANATOMIE EDIȚIA A PATRA ÎMBUNĂTITĂ Aprobat de către Direcția Principală a unei instituții de învățământ a Ministerului Sănătății și Industriei Medicale al Federației Ruse ca manual pentru studenții instituțiilor medicale KURSK UNIVERSITATEA MEDICALĂ DE STAT KURSK UDC - BBC Textul este tipărit conform publicației: Ostroverkhoye G E , Bomash Yu M , Lubotsky D N "Chirurgie operațională și anatomie topografică" - Moscova: Editura Medinina, Ostroverkhoe G E , Bomash Yu M , Lubotsky D О Chirurgie operatorie si anatomie topografica - Kursk; Moscova: CJSC "Litera", - p , ill X ISBN - - - D K V ey'!yaa s Chirurgia chirurgicală este studiul operațiilor chirurgicale Anatomia topografică este o știință aplicată care studiază poziția relativă a organelor și țesuturilor în diferite zone ale corpului uman Pe baza cunoștințelor anatomice și fiziologice moderne, chirurgia operatorie dezvoltă accesul operațional rațional la organe și tehnicile operaționale, adică măsurile necesare pentru a expune organele și a efectua anumite acțiuni asupra acestora Anatomia topografică este o sinteză a cunoștințelor anatomice: oferă o idee clară a relației dintre organe și a legăturilor unor organe cu altele, vecine și îndepărtate și, prin urmare, servește drept fundație care vă permite să rezolvați practic problemele complexe ale diagnosticarea și tratarea diferitelor boli Spre deosebire de anatomia normală, care descrie organele pe sisteme (de exemplu, sistemul de organe de mișcare, sistemul de organe de circulație a sângelui), anatomia topografică descrie aranjarea stratificată și relația organelor după regiune Ca disciplină independentă, anatomia topografică a început să se dezvolte mult mai târziu decât anatomia normală sau descriptivă, deoarece studiul relațiilor detaliate ale organelor necesita în mod natural cunoașterea mai precisă a structurii lor Inițial, anatomia topografică a fost numită chirurgicală Apariția lucrărilor de anatomie chirurgicală a fost un răspuns la solicitările medicilor practicieni și, în primul rând, ale chirurgilor, care aveau nevoie de astfel de informații anatomice care să le ajute în activitățile lor practice Primele lucrări de anatomie chirurgicală au fost o colecție de astfel de informații Au fost scrise de chirurgul și anatomistul italian Genga în și de chirurgul și anatomistul belgian Palfen în Cu toate acestea, lucrările ulterioare despre anatomia chirurgicală, de exemplu, scrise în secolul al XIX-lea de către chirurgii francezi Velpo, Blunden, Malgenem și alții diferă puţin de aceste lucrări: singura diferenţă era că că în aceste scrieri, de mai târziu, materialul era aranjat după regiunile corpului Dar chiar și aceste lucrări erau în mare parte lipsite de valoare științifică întrucât metodele exacte de cercetare topografică și anatomică nu existau încă; acest lucru a dus la erori grave în manuale și, de asemenea, nu a existat nicio direcție care să satisfacă cerințele practicii medicale Fondatorul anatomiei topografice ca știință este genialul om de știință, anatomist și chirurg rus N I Pirogov ( - ) Printre predecesorii săi a fost un chirurg și anatomist rus remarcabil I V Buyalsky ( - ), care, prin lucrările și activitățile sale practice, a subliniat marea importanță a direcției anatomice în chirurgie, dezvoltată atât de fructuos de N I Pirogov Lucrările lui N I Pirogov au făcut o revoluție completă în ideile de a studia anatomia topografică și i-au adus faima mondială Probleme de anatomie topografică sunt expuse în cele trei lucrări remarcabile ale sale: "Anatomia chirurgicală a trunchiurilor arteriale și a fasciei" (publicată pentru prima dată în în germană și latină), "Curs complet de anatomie aplicată a corpului uman cu desene Anatomie descriptivă-fiziologică și chirurgicală" (în - au fost publicate doar câteva numere dedicate membrelor), "Anatomie topografică ilustrată prin tăieturi făcute prin corpul uman înghețat în trei direcții" (tipărit în numere separate cu explicații în limba latină) limba în perioada - ) În prima dintre aceste lucrări, N I Pirogov a stabilit cele mai importante legi pentru practica chirurgicală ale relației dintre vasele de sânge și fascia, care formează baza anatomiei topografice ca știință (vezi capitolul ) El a descris poziția trunchiurilor arteriale și a straturilor care le acoperă așa cum apar chirurgului atunci când vasele sunt expuse în timpul operației Este acest tip de informații care, potrivit lui N I Pirogov, ar trebui să constituie conținutul anatomiei chirurgicale În "Anatomia topografică", care este un atlas extins de tăieturi cu explicații pentru acestea, N I Pirogov a colectat material valoros care caracterizează poziţia relativă a organelor în toate zonele corpului uman Niciuna dintre metodele de cercetare topografică și anatomică care au existat înainte de N I Pirogov nu poate fi considerată cu adevărat științifică, deoarece nu respectau principala cerință pentru efectuarea unui astfel de studiu: păstrarea organelor în poziția lor naturală, netulburată Doar metoda tăierilor transversale, sagitale și frontale ale unui cadavru înghețat, utilizată pentru prima dată de N I Pirogov, a oferit cea mai precisă idee despre relația reală a organelor Meritul cel mai mare al lui N I Pirogov este că, atât în Anatomie Aplicată, cât și în Anatomie Topografică, a dat cercetărilor sale o direcție anatomică și fiziologică Ideea genială a lui Pirogov este că și-a folosit metoda de tăiere pentru a studia nu numai statica morfologică, ci și funcția organelor (de exemplu, articulațiile) precum și diferențele de topografie asociate cu schimbarea poziției anumitor părți ale corpului și a stării organelor învecinate Așa, de exemplu, a schimbat poziția membrelor, făcând apoi tăieturi în timpul flexiei, extensiei, abducției și adducției în diferite articulații Pentru a clarifica topografia organelor interne, Pirogov a umplut stomacul sau vezica urinară cu apă înainte de înghețare, iar intestinele cu aer A injectat fluide în cavitățile pleurale și peritoneale pentru a studia deplasarea inimii observată în pleurezie sau repoziționarea organelor abdominale care apare în ascită Astfel, Pirogov a fost primul care a aplicat experimentul pe un cadavru la scară largă Aceasta a fost o abordare fundamental nouă pentru rezolvarea celor mai importante probleme de anatomie topografică și chirurgie operatorie N Și Pirogov a folosit și metoda tăierilor pentru a dezvolta problema celui mai potrivit acces la diferite organe și metode operaționale raționale Deci, prin propunerea unui nou mod de expunere a arterelor iliace comune și externe Pirogov a făcut o serie de tăieturi în direcții corespunzătoare inciziilor cutanate în timpul acestor operații Tăieturi b Pirogov arată în mod clar avantajele semnificative ale ambelor metode în comparație cu altele Incizia lombar-ilio-inghinală extraperitoneală (sectio himboilioin-guinalis) propusă de Pirogov a servit drept imbold pentru dezvoltarea ulterioară a accesului la organele retroperitoneale (în acest sens, un rol semnificativ a jucat, în special, lucrările celebrul chirurg german Bardengeyer despre incizia extraperitoneală, publicat în ) Amputația osteoplastică a piciorului inferioară propusă de N I Pirogov a creat o eră în doctrina amputațiilor și a servit drept impuls și nouă dezvoltare a operațiilor osteoplazice la nivelul membrelor În istoria dezvoltării chirurgiei operatorie și a anatomiei topografice, un rol proeminent îl joacă și unii dintre oamenii de știință străini remarcabili, contemporani ai lui Pirogov Cel mai mare dintre ei a fost chirurgul german B Langenbeck, creatorul multor metode de operații, care, spre deosebire de mulți chirurgi străini, a manifestat un interes considerabil pentru anatomia topografică; N Și Pirogov a apreciat foarte mult activitatea și lucrările sale chirurgicale Metoda de tăiere Piroyuv a găsit numeroși adepți atât în Rusia, cât și în străinătate În multe țări ale lumii, au apărut atlasuri de tăieturi ale diferitelor zone ale corpului uman Dintre ei, în primul rând, trebuie amintit pe clasicul investigator al muncii lui Pirogov, profesorul W Braun de la Universitatea din Leipzig (Topographisch-anatomischer Atlas Leipzig, ) Atât în secolul trecut, cât și în prezent, metoda tăierii este utilizată pe scară largă în cazurile în care este necesar să se afle relațiile exacte dintre organe Cu toate acestea, nu numai experimentul larg folosit de Pirogov asupra unui cadavru a contribuit la dezvoltarea cunoștințelor chirurgicale A efectuat experimente pe animale pe scară largă, iar activitățile experimentale și chirurgicale ale lui N I Pirogov constituie o parte semnificativă a muncii sale științifice În , N I Pirogov scria: "Eu cred că o operație poate fi considerată un câștig real pentru știință numai atunci când teoria acestei operații este bine fundamentată prin experimente, studii anatomo-fiziologice și anatomopatologice " Deja în disertația despre ligatura aortei abdominale s-a dezvăluit enormul talent al lui N I Pirogov atât în realizarea experimentelor, cât și în interpretarea rezultatelor acestora Are prioritate într-o serie de probleme de patologie circulatorie Experimentele lui N I Pirogov cu secțiunea transversală a tendonului lui Ahile și rezultatele studiului său asupra procesului de vindecare a rănilor tendoanelor nu și-au pierdut până acum valoarea științifică, iar experimentele privind studiul acțiunii vaporilor de eter sunt clasice N I Pirogov a fost primul care a predat anatomia topografică în combinație cu chirurgia operativă, doctrina operațiilor Încă din vremea lui Pirogov, ambele discipline ("disciplină dublă") au fost predate la catedrele de chirurgie operatorie și anatomie topografică ale școlilor noastre superioare de medicină Printre șefii acestor departamente s-au numărat oameni de știință de seamă, dintre care trebuie remarcați în primul rând profesorii Universității din Moscova A A Bobrov ( - ) și P I Dyakonov ( - ) care a jucat un rol important în dezvoltarea principiilor științifice dezvoltate de Și Pirogov A A Bobrov a propagat cu insistență opinia că "calea către clinica chirurgicală ar trebui să fie prin teatrul anatomic, iar un chirurg clinician care nu a trecut de o școală de anatomie nu poate fi la apogeul vocației sale" Semnificația teoretică a chirurgiei operatorii ca disciplină cu mare profunzime a fost relevată de P I Dyakonov Sarcina principală a operatorului În opinia sa, chirurgia modernă se rezumă la a gândi și a cerceta științific noi metode operaționale, a afla dacă "este posibil sau imposibil să se îndeplinească cerințele terapeutice ale clinicii chirurgicale cu tehnici chirurgicale" Acest lucru trebuie decis prin cercetări asupra cadavrelor și experimente pe animale Departamentele de chirurgie operatorie și anatomie topografică ale celorlalte universități ale noastre au fost conduse de oameni de știință eminenti, care au devenit ulterior figuri remarcabile în medicina sovietică Printre acestea se numără V I Razumovsky (Kazan), S I Spasokukotsky (Saratov), care a dezvoltat noi operații în diferite domenii ale chirurgiei și altele Anatomia topografică și chirurgia operativă au primit o dezvoltare deosebită în țara noastră după Marea Revoluție Socialistă din Octombrie, care s-a reflectat în lucrările lui V N Shevkunenko, P A Herzen, N N Burdenko, A V Melnikova, A Yu Sozon -Yaroshsvich, A V Vishnevsky, A N Maksimsnkov, B V Ognev, V V Kovanov și alții Prin eforturile multor cercetători și, mai ales, a lui V I Shevkunenko și școala sa, a fost creată o doctrină originală privind variabilitatea individuală a formei și poziției organelor și sistemelor corpului uman Material factual enorm acumulat de școala lui V N Shevkunenko a făcut posibilă stabilirea unor diferențe semnificative în structura și topografia organelor, precum și relevarea corelației semnelor care determină aceste diferențe cu forma corpului observată în unele cazuri Semnificația aplicată a acestor date constă în faptul că facilitează diagnosticul unui număr de boli, ajută la clarificarea patogenezei și evoluției anumitor procese patologice, explică complicațiile rezultate din anumite operații și, de asemenea, contribuie la dezvoltarea operațională rațională abordări și tehnici Astfel, studiile din domeniul sistemului vascular au arătat o gamă semnificativă de variabilitate în forma și ramificarea trunchiurilor arteriale și venoase și, prin aceasta, ne-au îmbogățit cunoștințele în domeniul studierii substratului pe baza căruia se dezvoltă circulația sanguină giratorie, adică anastomoze extra- și intraorgane Date detaliate legate de structura venelor sunt prezentate în Atlasul sistemelor nervoase și venoase periferice ( ), editat de V N Shevkunenko și compilat de A S Vishnevsky și A N Maksimenkov Diferențele de vârstă în forma și poziția organelor au fost, de asemenea, subiect de studiu în studiile studenților lui V N Shevkunenko În aceste studii, observațiile lui N I Pirogov și P F Lesgaft au fost dezvoltate în continuare Trebuie menționat că o serie de lucrări în domeniul studierii caracteristicilor topografiei organelor la copii de diferite vârste a fost realizată de angajații lui F I Valker, acum sub îndrumarea lui E M Margorin În , N I Pirogov a scris despre necesitatea de a studia legile variației în poziția organelor și de a oferi chirurgilor semne de diagnostic ale variațiilor existente Dar numai după Marea Revoluție Socialistă din Octombrie, studiul variabilității individuale a structurii și poziției organelor și sistemelor corpului uman a început să capete o bază științifică solidă V N Shevkunenko, care a condus aceste studii, a pornit de la faptul că: , nu se potrivesc cu ceea ce chirurgul găsește pe masa de operație; ) accesele operaționale la organe sunt dezvoltate fără a lua în considerare diferențele individuale în structura externă și topografia organelor; ) simptomele clinice ale acelorași boli la diferiți pacienți pot fi exprimate diferit și adesea diferă în inconsecvență Doctrina variabilității individuale, dezvoltată de V N Shevkunenko, se bazează pe metoda istorică naturală (genetică) de cercetare, dezvoltată pe baza datelor embriologice și filogenezei Această abordare face posibilă dezvăluirea atât a asemănărilor, cât și a diferențelor în structura organelor umane și animale și de a înțelege originea acelor trăsături ale structurii lor care sunt caracteristice doar pentru organele umane Pentru a identifica gama de variabilitate individuală a organelor, este necesară aranjarea caracteristicilor anatomice sub forma unei serii de variații, la capete ale căreia vor exista forme extreme ale structurii și poziției organelor, cele mai îndepărtate de reciproc * * * Orice operație chirurgicală include elemente de distrugere a țesuturilor, o incizie pentru a expune un organ, îndepărtarea unei părți sau a unui organ întreg etc Prin urmare, principala cerință pentru efectuarea unei operații este o incizie justificată anatomic, care reduce riscul de afectare a organelor vitale si tesuturi, in special vasele de sange mari, nervi trunchiuri Pentru a se pregăti pentru rezolvarea corectă a acestor probleme, este necesar să se studieze topografia stratificată a țesuturilor, poziția relativă a organelor în toate zonele corpului uman Fără cunoștințe de anatomie topografică, este de neconceput să rezolvi problema principală în diagnosticul unui proces patologic - stabilirea localizării acestuia Această situație a fost descrisă destul de clar de celebrul obstetrician-ginecolog A P Gubarev: "Fără cunoștințe de anatomie topografică, nu există nici chirurg, nici terapeut, rămân doar semne și prejudecăți " Și un specialist proeminent în domeniul chirurgiei purulente, V F Voyno-Yasenetsky a subliniat pe bună dreptate că "anatomia topografică este cea mai importantă bază pentru diagnosticarea bolilor purulente și dezvoltarea tratamentului chirurgical" Cu toate acestea, atunci când se efectuează o intervenție chirurgicală, nu este suficient să te ghidezi doar după date topografice și anatomice Acest lucru necesită și cunoștințe de fiziologie pentru a înțelege și a anticipa eventualele tulburări funcționale care pot apărea atât în timpul operației, cât și ca urmare a acesteia Potrivit lui N N Burdenko, chirurgul în timpul operației ar trebui să fie ghidat de trei prevederi principale: accesibilitatea anatomică, fezabilitatea tehnică și permisiunea fiziologică Studiul caracteristicilor funcționale ale organelor și sistemelor este, de asemenea, necesar pentru a alege metoda corectă de restabilire a funcțiilor în caz de leziune sau boală Astfel, subiectul chirurgiei operatorii este studiul abordărilor și tehnicilor chirurgicale care asigură operarea cât mai rațională și sigură, precum și păstrarea funcției unui organ sau sistem Chirurgia operatorie doteaza medicul cu metode si tehnici de efectuare a interventiilor chirurgicale; anatomia topografică deschide calea corectă pentru a le realiza În consecință, anatomia topografică sau chirurgicală modernă studiază poziția relativă a organelor și țesuturilor, proiecția lor pe suprafața corpului uman, relația acestor organe cu formațiunile osoase nedeplasabile (coloana vertebrală, coaste, oase pelvine etc ) , modificări ale formei, poziției și mărimii organelor în funcție de tipul corpului, vârstă, sex și procesele patologice, precum și vascularizarea organelor, inervația, drenajul limfatic Studiul topografiei organelor în prezența modificărilor patologice în ele sau în organele adiacente este considerat de unii autori a face obiectul anatomiei chirurgicale Cu toate acestea, cel mai adesea termenul "anatomie chirurgicală" este folosit în sensul menționat mai sus Realizările în știința medicală și dezvoltarea chirurgiei ridică noi provocări pentru departamentele de chirurgie operatorie De exemplu, dezvoltarea intervenției chirurgicale a cavității toracice necesită un studiu amănunțit al topografiei organelor mediastinale pentru a dezvolta cel mai rațional acces la diferite părți ale inimii, segmente ale plămânilor, esofag, aortă etc Cu cât este mai mare nivelul de dezvoltare a medicinei, cu cât este mai largă gama de operații chirurgicale și cu cât tehnica operațională este mai complexă, cu atât mai mult apare nevoia ca medicul să studieze anatomia și fiziologia În implementarea operațiilor complexe moderne, realizările în fiziologie au jucat un rol important, deoarece au oferit chirurgilor posibilitatea de a menține vitalitatea pacientului în timpul operațiilor complexe Acest lucru a făcut posibilă aplicarea unor metode chirurgicale de tratament pentru astfel de boli, în care lupta împotriva tulburărilor cardiace și respiratorii în timpul intervenției chirurgicale nu este mai puțin dificilă decât operația în sine (pentru defecte cardiace, tumori cerebrale etc ) Astfel, perfecţionarea metodelor chirurgicale şi introducerea tehnologiei medicale în chirurgie atrage după sine necesitatea creşterii cunoştinţelor de anatomie aplicată Capitol I ÎNTREBĂRI GENERALE I CHIRURGIE OPERAȚIONALĂ CONCEPTUL DE OPERAȚIE CHIRURGICALE O operație chirurgicală este un efect mecanic asupra țesuturilor și organelor pacientului, efectuată de un medic cu un întreg, tratament, diagnostic sau restabilire a funcției corpului și efectuată în principal cu ajutorul inciziilor și diferitelor metode de conectare a țesuturilor Fiecare operație chirurgicală este însoțită de un set complex de încălcări ale funcțiilor fiziologice ale corpului Prin urmare, la pregătirea pentru operație și efectuarea acesteia, se iau măsuri pentru normalizarea funcțiilor fiziologice de bază ale pacientului (circulația sângelui, respirația, reactivitatea etc ) Înainte de a efectua operația, chirurgul conturează cel mai rațional acces chirurgical și selectează tehnicile chirurgicale adecvate În majoritatea operațiilor chirurgicale asociate cu expunerea unui anumit organ, se obișnuiește să se facă distincția între două elemente principale - accesul operator și recepția operatorie Un acces operator este o parte a operației care oferă chirurgului expunerea organului pe care este planificată efectuarea uneia sau alteia intervenții chirurgicale Deci, de exemplu, partea inferioară a esofagului poate fi expusă prin disecția pleurei de-a lungul celui de-al șaptelea spațiu intercostal sau abordată din partea laterală a cavității abdominale cu nesecțiunea picioarelor diafragmei efectuați diverse accese operaționale O tehnică operativă este numită partea principală a intervenției chirurgicale asupra organului afectat, metoda aleasă pentru eliminarea focalizării patologice, caracteristicile tehnicii acestei operații De exemplu, un chirurg, după ce a expus stomacul, în funcție de natura procesului patologic, fie îndepărtează întregul stomac (gastrectomie), fie îl îndepărtează parțial (rezectia gastrică), fie impune o gastroenteroanastomoză Accesurile operatorii, precum și tehnicile chirurgicale, cu același tip de operație pot fi diferite în funcție de caracteristicile individuale ale pacientului (tip de corp, obezitate etc ) și de localizarea procesului patologic Deci, de exemplu, accesul operator la splină se realizează cel mai adesea printr-o incizie oblică sub arcul costal stâng; cu o creștere semnificativă a acestui organ, este de preferat o incizie toracoabdominală, care vă permite să separați în siguranță aderențele splinei de diafragmă Orice operație constă din mai multe elemente consecutive, pregătirea pacientului pentru operație, anestezie și efectuarea intervenției chirurgicale în sine ȘI Intervenția chirurgicală include: I) incizia tisulară în vederea expunerii organului afectat (cu bisturiu sau cuțit electric); ) efectuarea unei operații asupra organului propriu-zis; ) conexiunea țesuturilor perturbate în timpul operației După natura și scopul operației, intervențiile chirurgicale pot fi împărțite în două grupe: radicale și paliative Operațiile radicale se numesc intervenții chirurgicale, în care urmăresc eliminarea completă a focalizării patologice, de exemplu, rezecția stomacului cu o tumoare, amputarea unui membru Operațiile paliative se numesc intervenții chirurgicale, care au ca scop atenuarea stării pacientului (dacă este imposibilă îndepărtarea organului afectat) și eliminarea simptomelor care pun viața în pericol Deci, cu cancerul esofagului inoperabil, se aplică o fistulă gastrică (gastrostomie) pentru a alimenta artificial pacientul printr-o sondă Operațiile pot fi cu un singur moment, cu două momente sau cu mai multe momente Cele mai multe operații sunt efectuate într-o singură etapă, în timpul căreia se iau toate măsurile necesare pentru a elimina cauza bolii - acestea sunt operații într-o singură etapă Operațiile în două etape se efectuează în cazurile în care starea de sănătate a pacientului sau riscul de complicații nu permite poate finaliza intervenția chirurgicală într-o singură etapă (de exemplu, toracoplastie în două etape, deschiderea în două etape a unui abces pulmonar) Operațiile în două momente sunt, de asemenea, utilizate, dacă este necesar, pentru a pregăti pacientul pentru o disfuncție pe termen lung a oricărui organ după operație De exemplu, în cazul adenomului de prostată, dacă există cistită, în prima etapă se aplică o fistulă suprapubiană a vezicii urinare pentru devierea urinei, iar după eliminarea procesului inflamator, glanda este îndepărtată Operațiile în mai multe etape sunt practicate pe scară largă în chirurgia plastică și reconstructivă, când formarea sau restaurarea oricărei părți deteriorate a corpului se realizează în mai multe etape prin deplasarea unui lambou de piele pe un picior și transplantarea altor țesuturi, cum ar fi cartilajul pentru rinoplastie Dacă intervenția chirurgicală este efectuată de mai multe ori pentru aceeași boală, atunci astfel de operații se numesc repetate În funcție de urgența executării, se disting operațiunile de urgență, urgente și planificate Operațiunile de urgență necesită execuție imediată De exemplu, oprirea sângerării, deschiderea traheotomiei (traheotomie), laparotomia în caz de perforare a stomacului sau a intestinelor etc Operațiile sunt considerate urgente, a căror implementare poate fi amânată pentru o perioadă scurtă de timp necesară pentru clarificarea diagnosticului și pregătirea pacientului pentru intervenție chirurgicală Operațiile planificate se numesc intervenții chirurgicale efectuate după o examinare sistematică a pacientului și o pregătire adecvată pentru operație În plus, toate operațiile sunt împărțite în două grupe în funcție de orientarea țintă: terapeutică și diagnostică Operațiile terapeutice au ca scop îndepărtarea focalizării bolii sau restabilirea funcției afectate a organelor Operațiile diagnostice includ biopsia, puncția pleurei și articulațiilor, angiografie, în unele cazuri, laparotomie de probă, toracotomie etc , adică intervenții care vizează clarificarea diagnosticului Denumirea operațiilor individuale este de obicei alcătuită dintr-o combinație a denumirilor organului și a intervenției chirurgicale De exemplu, apendicectomia - îndepărtarea apendicelui, gastrostomia - fistula peste stomac andocare, gastroctomie - îndepărtarea stomacului, splenectomie - îndepărtarea splinei, toracotomie - deschiderea cavității toracice Metodele apodactile și ablastice, care joacă un rol important în rezultatele favorabile ale intervențiilor chirurgicale, ar trebui atribuite caracteristicilor tehnicii de efectuare a operațiilor chirurgicale Metoda apodactilă este că chirurgul efectuează majoritatea manipulărilor asupra țesuturilor cu ajutorul instrumentelor, evitând atingerea mâinilor de organul operat Acest lucru complică tehnic operația, dar îi crește foarte mult asepsia Astfel de tehnici ajută la pătrunderea în adâncimea rănilor mici, de exemplu, în timpul operațiilor pe cavitățile deschise ale inimii, atunci când accesați structuri localizate adânc Orez Sutura apodactilă c - infilare si ac; b c - legarea unui nod tumori cerebrale etc La efectuarea celor mai frecvente operații (apendicectomie, reparare a herniei etc ), ar trebui să se străduiască și metoda apodactilului (Fig ) Metoda ablastica este folosita in oncologie, ea permite indepartarea organului afectat de tumora in limita posibilelor metastaze cele mai apropiate Deși cuțitul chirurgului nu poate "depăși" locurile tumorale maligne, cu toate acestea, operațiile ablastice, de exemplu, în cancerul gastric cu îndepărtarea organului afectat, epiploonul mai mare cu o parte a colonului transvers, dau rezultate mai bune decât rezecțiile economice În cele din urmă, despre dimensiunea inciziei pentru abordările operaționale Accesul online ar trebui să ofere condițiile tehnice pentru efectuarea operației fără traume excesive și capacitatea de a controla vizual focalizarea patologică și progresul operației În operațiile abdominale, dorința chirurgului de a face incizii în miniatură atrage inevitabil traume inutile și complică operația Inciziile cosmetice trebuie reținute în principal pentru operațiile pe față și pe gât PREGĂTIREA MÂINILOR CHIRURGULUI ȘI A CÂMPULUI OPERATOR Pregătirea mâinilor chirurgului și a câmpului chirurgical este unul dintre momentele cruciale premergătoare fiecărei intervenții chirurgicale, sensul acesteia este de a preveni pătrunderea microorganismelor în plaga chirurgicală de pe suprafața pielii pacientului din jurul plăgii chirurgicale și a mâinilor chirurgului Dezinfectarea mâinilor chirurgului și a asistenților săi este foarte dificilă din cauza imposibilității de a folosi în acest scop soluții concentrate de antiseptice la temperaturi ridicate Sarcina principală în tratamentul mâinilor chirurgului, precum și al pielii pacientului, este de a dizolva stratul de grăsime și de a curăța mecanic pielea, urmată de bronzarea cu alcool pentru a reduce porii pielii și, astfel, a preveni intrarea microorganismelor în rană în timpul operațiunea Pregătirea mâinilor chirurgului Au fost propuse multe metode de pregătire a mâinilor chirurgului pentru operație Ele pot fi împărțite în două grupe: una dintre ele se bazează pe curățarea mecanică, dezinfecția și bronzarea pielii cu diverse preparate ( "alcool, iod, tanin etc ), cealaltă grupă de metode de prelucrare a mâinilor chirurgului este pe bază de degresare (soluție de amoniac), dezinfecție și tăbăcire a pielii Prelucrarea mâinilor conform lui Spasokukotsky la -Kochergin Proaspăt preparat cald , % o soluţie de amoniac (lig ammonii caustici) se toarnă în două bazine sterile Spălați mâinile cu un șervețel steril timp de minute într-unul, apoi minute într-un alt lighean După aceea, mâinile sunt șterse bine cu un prosop steril sau tifon și tratate cu alcool la ° timp de minute În concluzie, paturile de unghii sunt unse cu tinctură de iod Dintre metodele de prelucrare mecanică a mâinilor, cea mai des este folosită metoda Alfred Mâinile se spală cu apă caldă curentă cu săpun și o perie timp de minute, după care se șterg cu un prosop steril și se tratează cu alcool de ° timp de minute Metodele de tratare a mâinilor cunoscute până acum nu asigură sterilitate absolută; până la sfârșitul operației, o creștere a Orez Poziția pacientului pe masa de operație în timpul diferitelor operații a - pozitia in timpul operatiilor pe organele abdominale, b - pozitia in timpul operatiilor pe organele pelvine (pozitia Trendslenburg); c - pozitia in timpul operatiilor la rinichi si alte organe ale spatiului retroperitoneal colonii Prin urmare, se recomandă în timpul operației să vă ștergeți mâinile cu un șervețel umezit cu ser fiziologic, iar apoi cu alcool Pentru a crește sterilitatea operației, la sugestia lui Zege-Mantsy-fel, s-a răspândit operarea în mănuși de cauciuc cu tratament preliminar al mâinilor conform uneia dintre metode Alături de aceasta, chirurgul este obligat să mențină sistematic pielea mâinilor în stare bună și să se spele pe mâini cu săpun și apă curentă înainte de operație, iar apoi să le trateze după una dintre metodele descrise mai sus Pregatirea campului operator Daca operatia se face pe scalp (cap, abdomen), cu o zi inainte de operatie sau in ziua operatiei, pielea campului chirurgical este ras Imediat înainte de operație (pe masa de operație), pielea câmpului chirurgical este unsă cu tinctură de iod - % Prima lubrifiere cu tinctură de iod se efectuează înainte de începerea anesteziei locale, a doua - înainte de incizie, a treia - înainte de sutura pielii, a patra - după suturare După prima lubrifiere a pielii cu iod, câmpul chirurgical este delimitat cu foi sterile, care se lipesc de piele cu degetele de la picioare, suturi separate, și cleol Poziția pacientului pe masa de operație depinde de intervenția chirurgicală și de direcția inciziei De regulă, membrele inferioare ale pacientului și un membru superior sunt fixate cu o centură de masa de operație, celălalt membru superior este lăsat liber pentru a măsura tensiunea arterială sau, pentru perfuzii intravenoase de sânge, soluție de glucoză și alte substanțe medicinale, a cărui nevoie poate apărea în timpul operaţiei În timpul operațiilor pe peretele anterior al abdomenului și pe organele cavității abdominale, pacientului i se acordă o poziție orizontală, în timpul operațiilor pe organele pelvine - poziția Trendelenburg; pentru a efectua o operație la rinichi, pacientul este plasat în poziție laterală (fig ) La efectuarea unei intervenții chirurgicale, locația chirurgului și a asistenților săi în raport cu pacientul și masa de operație trebuie să îndeplinească condițiile pentru un acces mai bun la plagă și interacțiune coordonată a echipei chirurgicale Dispunerea grupului chirurgical se face in functie de tipul de operatie (Fig ) ANESTEZIE Ameliorarea durerii poate fi obținută prin diferite metode de introducere a substanțelor narcotice și anestezice în organism Tipul de anestezie este determinat de aria de influență a anestezicului asupra diferitelor părți ale sistemului nervos - central, conductorii nervoși, terminațiile nervoase În practica chirurgicală, se folosesc în principal două tipuri de anestezie - generală și locală Anestezia generală, sau anestezia, este o afecțiune în care percepția durerii și a altor senzații în sistemul nervos central este oprită Anestezia locală se numește astfel atunci când mecanismele receptorilor nervoși periferici și căile nervoase sunt oprite, de-a lungul cărora durerea este condusă de la periferie la sistemul nervos central ANESTEZIE După metoda de introducere a unei substanțe narcotice în organism, se disting anestezia prin inhalare și anestezia neinhalatorie Chirurg asistent medical operator Primul asistent Al doilea asistent Orez І*: n-poziția grupului nechirurgical pentru diverse operații Eclozare până la oGі іаі tn, unde se face incizia Anestezia prin inhalare se numește anestezie, care se realizează prin inhalare, inhalare (din latinescul inhalare - respira), vapori de diferite medicamente și gaze volatile (eter, cloretil, protoxid de azot, fluotan, ciclopropan, trilen etc ) Anestezia prin inhalare poate fi efectuată în mod deschis, închis și semiînchis Cu metoda deschisă, pacientul inhalează vaporii substanței narcotice împreună cu aerul atmosferic, de exemplu, prin masca Esmarch, aparatul EMO etc Anestezia prin inhalare conform metodei închise se caracterizează prin faptul că vaporii sau gazele substanțelor narcotice sunt injectate complet izolat de aerul atmosferic direct în plămâni Această metodă se efectuează folosind o mașină modernă de anestezie printr-un dispozitiv închis ermetic o mască care acoperă nasul și gura pacientului sau printr-un tub introdus în trahee (anestezie endotraheală) În același timp, amestecul de gaz-narcotic expirat este din nou inhalat de către pacient Deoarece amestecul expirat conține mult CO (până la - %), atunci cu toate metodele de anestezie, atunci când amestecul expirat intră în plămâni în întregime (metoda închisă) sau parțial (semi-închis), trebuie neapărat să treacă prin un absorbant cu un absorbant de CO Cel mai adesea, soda de var este folosită în acest scop Cu metoda semi-închisă, substanțele narcotice sunt injectate în plămâni, ca și în cazul metodei închise, dar amestecul de gaz-narcotic expirat este eliberat parțial în exterior (în atmosferă) și intră parțial înapoi în plămâni Neinhalarea este un tip de anestezie generală în care substanțele narcotice sunt administrate nu prin plămâni, ci în alte moduri: intravenos intramuscular si prin rect Cel mai frecvent tip de anestezie fără inhalare este anestezia intravenoasă Principalele cerințe pentru orice tip de anestezie sunt: siguranța pacientului operat, prevenirea iritației excesive și epuizării sistemului nervos central în perioada preoperatorie și în timpul intervenției chirurgicale, oferind cele mai favorabile condiții pentru efectuarea unei operații de orice volum și durată ANESTEZIA ENDOTRAHEALA Dintre toate metodele de anestezie prin inhalare, lidotraheala elimină în cea mai mare măsură posibilitatea încălcării permeabilității libere a tractului respirator superior din laringosnasm, aspirația vărsăturilor și, de asemenea, creează cele mai bune condiții pentru respirație controlată În cazul anesteziei endotraheale, vaporii substanței narcotice intră direct în plămâni printr-un tub introdus în trahee Pentru efectuarea anesteziei endotraheale sunt necesare următoarele echipamente și echipamente: un aparat modern de anestezie (Fig ), tuburi endotraheale fără manșetă și tuburi cu manșetă gonflabilă (Fig ), conductori sau dornuri pentru acestea, pense Magill pentru apucare tuburile, tuburile de tranziție pentru conectarea aparatului de anestezie cu un tub endotraheal, distanțiere interdentare, un expandator bucal, un laringoscop, un bronhoscop, un aparat de vid pentru aspirarea secrețiilor din trahee și bronhii tehnica de intubare Metoda de alegere pentru introducerea unui tub în trahee este în prezent trecerea acestuia prin gură sub controlul unui laringoscop (un dispozitiv care vă permite să examinați laringele prin gură) (Fig ) Mai rar, tubul este introdus "orb" - prin nas Cel mai recomandabil este să se efectueze intubația traheală sub anestezie barbiturice intravenoasă superficială în combinație cu relaxante musculare cu acțiune scurtă (ditilină și analogii săi) Înainte de introducerea ditilinei se face anestezie de inducție (de preferință cu hexenal sau tiopstal-natrism, mai rar cu eter sau protoxid de azot) De îndată ce se realizează anestezia superficială, plămânii sunt saturati cu oxigen timp de - minute, - Se injectează în venă mg ditilină; dupa de secunde are loc relaxarea musculara, cu durata de - minute Pentru punerea în aplicare a intubației este foarte importantă poziția capului și gâtului pacientului Capul trebuie înclinat înapoi, astfel încât axa gurii să se apropie de axa laringelui - poziția clasică pentru intubația traheală conform lui Jackson Cele mai bune condiții pentru intubare sunt create atunci când se utilizează "poziția Jackson îmbunătățită", capul este ridicat pe o pernă de - cm înălțime și înclinat înapoi, în timp ce axele gurii și ale traheei aproape coincid (Fig ) Laringoscopul este introdus pe linia mediană Pe măsură ce laringoscopul se deplasează adânc în cavitatea bucală și până la rădăcina limbii, limba devine vizibilă, apoi Chirurgie Гп ІІ іріхі іііyіі dispozitiv VPLP Gis Tpviu ii cu mansete deschise de diverse marimi Orez eu" II laringoscop figurativ (sus - asamblat, jos - dezasamblat în părțile sale componente) epiglotă Capătul lamei laringoscopului este adus la epiglotă iar aceasta din urmă este apăsată înainte, până la rădăcina limbii Acest lucru face caseta vocală vizibilă Faringele, laringele și glota sunt în cele mai multe cazuri pulverizate cu un anestezic local, % dicaină și % xilocaină Apoi, fără prea multe dificultăți, un tub epdotraheal este trecut în glotă sub control vizual (Fig ) De îndată ce tubul este introdus în trahee, cavitatea faringiană este astupată cu un bandaj larg umed, astfel încât aerul să nu pătrundă în esofag Pentru a preveni aspirarea mucusului în tractul respirator și, de asemenea, pentru a preveni ieșirea amestecului de medicamente în golul dintre tubul endotraheal și trahee, se folosesc tuburi speciale cu manșete umflate Prin umflarea aerului în manșetă, arborele traheobronșic va fi sigilat După terminarea intubației, tubul endotraheal este conectat la furtunul aparatului de anestezie Pentru introducerea tubului prin nas, pacientului i se acordă o poziție orizontală cu capul aruncat pe spate Un tub endotraheal neted este introdus într-una dintre nări adânc în peretele faringian posterior sau până la epiglotă Înainte de utilizare, tubul este lubrifiat pe / din lungime cu glicerină sau glicerină cu cocaină Imediat ce tubul a intrat (a eșuat) în cavitatea faringiană, medicul anestezist trage cu mâna stângă maxilarul inferior al pacientului și continuă să împingă tubul cu mâna dreaptă (Fig ) Trebuie reținut că tubul trebuie introdus fără violență Introduceți tubul în trahee prin nas "orbește", ns reușește întotdeauna Apoi tubul endotraheal este introdus într-un mod combinat sub controlul unui laringoscop introdus prin gură Intubația traheală, atât pe gură, cât și prin pos, poate fi efectuată sub anestezie locală, dar această metodă este foarte neplăcută pentru pacient și trebuie utilizată extrem de rar Menținerea anesteziei se realizează cu limpezi, ciclopropan, protoxid de azot etc de obicei în combinație cu oxigenul Momentan general se recunoaște că cea mai bună este anestezia superficială, nu mai profundă decât începutul etapei chirurgicale sau chiar stadiul analgeziei În același timp, relaxarea musculară este realizată de relaxantele musculare Relaxantele musculare - diplacina, ditilina, tubarina etc - sunt folosite nu numai pentru a facilita intubarea traheala Sunt utilizate pe scară largă în clinică pentru operații sub anestezie de suprafață, pentru a opri respirația spontană, pentru a relaxa șoarecele în timpul repoziționării fragmentelor, reducerea luxațiilor etc recurge la respirație controlată sau asistată până la încetarea completă a relaxantelor musculare Anestezia cu relaxante musculare poate duce la Orez POLOIXIIPS bo '|S|<>g pdy sk tlyie- "■II a : ■■( ■"yi sі-alі*l; b - scalp ascuțit i bisturiul lui tati a - pozițiile cuțitului și stiloului; b - cuțit în poziția unui cuțit de masă; c - cuțit în poziția arcului Orez Modalități de a beneficia tumori, in timpul operatiilor la tendoane, vase, nervi, in timpul chirurgiei plastice În fine, ținerea bisturiului ca un cuțit de masă, când degetul arătător se sprijină pe dosul bisturiului, este indicată în cazurile în care este necesar să se pătrundă la mare adâncime, să se taie pietre dense, greu de dat Disecția pielii cu un bisturiu se efectuează adesea în poziția unui stilou de scris Există, de asemenea, o modalitate de a ține mânerul cuțitului cu toată mâna ("în pumn") Este recomandat doar atunci când lucrați cu un cuțit de amputare Cu toate acestea, conform opiniei autoritare a lui N I și degetul arătător întins de-a lungul spatelui a cuțitului Această metodă face posibilă producerea netedă, lipsită de mișcări de presiune inutile Foarfece chirurgicale Foarfecele chirurgicale sunt, de asemenea, un instrument de tăiere necesar în timpul operațiilor Există mai multe tipuri de foarfece: drepte contondente, curbate de-a lungul planului (foarfecele lui Cooper), drepte ascuțite etc (Fig ) Cele mai comune foarfece contondente sunt drepte și curbate de-a lungul planului Foarfecele cu vârf drepte sunt folosite în principal pentru îndepărtarea suturilor, uneori pentru deschiderea abceselor, pentru disecția organelor goale I'pg Tipuri de foarfece " foarfece curbat - conform mint "chipf degete când folosiți foarfece Pe lângă claritate, starea foarfecelor este de mare importanță pentru buna funcționare a foarfecelor; vârfurile foarfecelor trebuie să fie de aceeași lungime, să se închidă bine și să captureze obiectele cele mai subțiri Ego-ul este necesar mai ales atunci când tăiați punți delicate, aderențe etc Lucrul cu foarfecele poate fi destul de clar doar dacă chirurgul simte constant poziția și controlează separat mișcările fiecărei ramuri Acest lucru se realizează numai cu ținerea corectă a foarfecelor; falanga unghiei a celui de-al patrulea deget trebuie introdusă în inelul drept al foarfecei: al doilea deget se sprijină pe inel, degetul arătător pe încuietoare (șurub) (Fig ) Astfel, una dintre ramuri este fixată cu trei degete în același timp Falanga unghiei a degetului mare este introdusă în inelul celeilalte ramuri, cu ajutorul căruia chirurgul direcționează cu precizie vârfurile foarfecelor și controlează toate modificările poziției acestora Foarfecele au nu numai o proprietate de tăiere, ci într-o oarecare măsură, de zdrobire, care nu este întotdeauna indiferentă față de țesuturile vii Prin urmare, utilizarea foarfecelor pentru disecția țesuturilor mai voluminoase nu poate fi recomandată: mușchi, piele cu țesut subcutanat, organe parenchimatoase, su tendoane, etc Foarfecele sunt mai potrivite pentru tăierea formațiunilor în strat subțire, cum ar fi aponevrozele, foile peritoneale și membrana mucoasă a tractului gastrointestinal La fel ca în cazul unui bisturiu, mișcările de tăiere cu foarfecele trebuie făcute rapid și precis Mărunțirea lentă, lentă duce la traumatisme tisulare excesive, formarea de lambouri lipsite de alimente și, prin urmare, este inacceptabilă La îndepărtarea tumorilor, separarea aderențelor și alte manipulări, foarfecele Cooper trebuie ținute cu o suprafață concavă spre tumora sau organul îndepărtat care urmează să fie eliberat Tragerea de tumoră sau de organul corespunzător facilitează identificarea, tensiunea și intersecția secvențială a tuturor punților, aderențelor etc , întâlnite pe parcurs Ace chirurgicale și suporturi pentru ac Acele chirurgicale sunt instrumente parțial de tăiere și în principal de înjunghiere, care servesc la conectarea sau cusătura țesuturilor și organelor În funcție de scop, acele chirurgicale vin într-o mare varietate de forme, dimensiuni și secțiuni Cele mai comune ace sunt curbe, cu un diametru de tăiere triedric, precum și cele rotunde - drepte și curbate eu este Suporturi pentru ace și ace chirurgicale i - suport pentru ac cu manere curbate (Mathieu); S - suport de ac al lui Troyanov; - suport pentru ac cu mânere drepte inelare (Khsgar); aa - secțiunea transversală a acului chirurgical de tăiere; bb - secțiunea transversală a unui ac chirurgical rotund; în - un ochi de ac chirurgical tye (intestinal) Acele chirurgicale moderne nu sunt echipate cu un ochi obișnuit, ci cu o despicare elastică, ceea ce face posibilă înfilarea suturilor aproape automat Acul de tăiere constă din trei părți: un ochi adiacent ochiului unui loc de aterizare diedric pentru un suport de ac și o parte de tăiere triedrică de lucru care se termină într-un punct În prezent, când coase, foarte rar țin acele cu degetele (uneori această tehnică este folosită atunci când se folosesc ace drepte) De obicei coase cu ajutorul unor instrumente speciale, care țin ferm cu ace - suporturi pentru ace Acest lucru face posibilă coaserea adânc în rană sau cavitate, fără a atinge țesutul cu mâinile și fără teama de a vă răni degetele Când un ac chirurgical cu un fir este trecut prin țesuturi, firul se dublează în mod natural, ceea ce crește traumatismele tisulare Prin urmare, la suturarea organelor, a căror traumatizare ar trebui să fie minimă (inima, vase de sânge etc ), se folosesc așa-numitele ace atraumatice Un capăt al acestor ace este ascuțit, celălalt are un spațiu în care firul este rulat ferm Există mai multe modele de suporturi pentru ace Cele mai des întâlnite sunt suportul pentru ac cu mânere curbate (Mathieu) și suportul pentru ac cu mânere inelare (Hegara) (Fig ) Avantajul suportului de ac Mathieu este marea sa automatism Cu un pre-antrenament adecvat, o prindere fermă și o eliberare rapidă a acului, realizată doar prin simpla strângere a mânerului suportului de ac al lui Mathieu în palma mâinii, devine un act subconștient și, prin urmare, foarte oportun Este necesar să capturați acul cu cea mai îngustă parte a suprafețelor de prindere ale suportului pentru ac - vârful acestuia Captarea părții mai late a instrumentului, chiar dacă există șanțuri longitudinale pe obrajii acestuia, provoacă ruperea acelor Orez Poziția mâinii când se folosește suportul pentru ac a - pensula in pozitie de pronatie; b - o perie în adaosul de n supina cpi Orez Tipuri de pensete a - anatomic; b - chirurgical; în - cu labe De regulă, acul este prins mai aproape de ochi (dar nu în spatele ochiului ), astfel încât cel puțin / din lungimea acului (numărând de la punct) să fie liberă Când lucrați cu un suport pentru ac, trebuie amintit că partea de lucru a instrumentului combinat (ac + suport pentru ac) este acul Prin urmare, toate tehnicile chirurgului trebuie adaptate la mișcările acului La introducerea unui ac, vârful acestuia trebuie așezat perpendicular pe suprafața care se străpunge, iar apoi trebuie avansat cu o mișcare de rotație a periei: transferându-l din poziția de pronație în poziția de supinație (Fig ) Această mișcare periile trebuie făcute rapid și ușor Când este efectuat corect, acul său trece prin țesuturi ca de la sine Un instrument suplimentar absolut obligatoriu la aplicarea oricărei cusături este penseta, care servește atât pentru a ține țesăturile cusute, cât și pentru a ridica acul Este inacceptabil să efectuați aceste manipulări cu degetele Pensetă Cel mai adesea, în timpul operațiilor, se folosesc trei tipuri de pensete: anatomică, chirurgicală și cu clichete (Fig ) Ele diferă în principal prin structura obrajilor lor de prindere Pe obrajii pensetei anatomice există crestături transversale tocite, pensetele chirurgicale au dinți ascuțiți, iar labele au labe rotunjite cu crestături Conform acestor caracteristici, penseta anatomică este folosită în cazurile în care este necesară ținerea sau disecția cu grijă a oricărui țesut delicat, dar fără a-i încălca integritatea Prin urmare, penseta anatomică este folosită pentru ridicarea peritoneului în timpul disecției acestuia, extragerea anselor intestinale sau epiploonul din cavitatea abdominală, izolarea vaselor de sânge, în timpul operațiilor asupra nervilor etc Pe langa scopul lor direct, penseta anatomica poate fi foarte utila in alte cazuri Astfel, sunt foarte convenabile la separarea diferitelor tipuri de aderenta lamelara, straturi membranoase Dinții forcepsului chirurgical Fixează bine țesutul capturat, dar îl străpung, drept urmare aceste pensete sunt folosite în principal pentru ținerea unor formațiuni mai grosiere ale pielii, aponevrozei, mușchilor etc Destul de des, penseta cu clichete au un avantaj față de penseta chirurgicală Ținând țesuturile foarte bine și stabil, penseta este relativ mai puțin traumatizantă, motiv pentru care merită o utilizare pe scară largă, în special la sutură Lungimea obișnuită a pensetei este de aproximativ cm Unele pensete, în special cele anatomice, sunt disponibile și în lungimi mai mari ( cm sau mai mult) Astfel de pensete sunt deosebit de convenabile atunci când se lucrează în adâncimea rănilor, în cavitățile abdominale și toracice, în timpul operațiilor ginecologice etc În același timp, mâinile chirurgului și asistenților săi ascund mai puțin câmpul operator Pensele sunt unelte elastice Arcul trebuie să fie moale În prezența unui arc strâns, senzațiile delicate se pierd în timpul funcționării și, în plus, mâna obosește rapid Se recomandă să apucați penseta cu degetele în partea de mijloc (la unele modele există suprapuneri cu caneluri transversale concepute pentru aceasta) Dacă țineți penseta prea aproape de izvor, țesutul va aluneca cu ușurință; dacă îl ții mai aproape de vârf, precizia manipulării și subtilitatea senzației se pierd treizeci De multe ori este necesar să se observe că penseta se ține în mână sub palmă (Fig ) Aceasta este o abordare vicioasă Penseta trebuie ținută pe o parte cu degetul mare, iar pe cealaltă cu degetele arătător și mijlociu Pensă hemostatică Un tip special de pensetă, a cărui prezență este obligatorie pentru aproape fiecare operație, sunt pensetele hemostatice Conform designului lor, acestea sunt cleme cu suport (Fig ) Cele mai comune tipuri IR sunt clema moletă dreaptă (Kocher), clema moletă dreaptă și curbată (Billroth) Orez Stuf de cleme hemostatice și - o clemă cu bureți ovali (Pean); b - clemă dinţată (Kocher), c - clemă cu fălci lungi fără dinţi (Billroth); g - tip clemă "țânțar*" și o clemă cu fălci ovale (Peană) Clema zimțată ține mai ferm decât celelalte, dar perforează țesutul prins Il folosesc in chirurgie pediatrica si neurochirurgie! cleme de același design, dar mai mici - "țânțari" La selectarea clemelor hemostatice pentru intervenții chirurgicale, atenția principală trebuie acordată stării bune a cremalierului și a duzei Clema ar trebui să acționeze ușor, dar, în același timp, este important ca dinții clichetului să fie bine fixați Părțile de prindere (nasul) ale clemei trebuie să se potrivească exact și să aibă exact aceeași lungime Numai în această condiție, dinții clemei Kocher intră cu precizie unul în celălalt, ns warp Clemele cu cea mai mică defecțiune nu trebuie date chirurgului în timpul operației Trebuie să țineți clema hemostatică așa cum s-a spus cu privire la foarfece: falanga unghiei a degetului mare este într-un inel, aceeași falangă a degetului IV sau III este în celălalt, degetul arătător extins este pe încuietoare ( șurub) Numai cu această poziție a acestui deget puteți îndrepta clema exact unde doriți I Când prindeți un vas sau un țesut, încercați să țineți clema cât mai perpendicular pe obiect Dacă un lumen deschis al vasului este vizibil în rană, acesta poate fi captat de-a lungul lungimii Vasele mai mari sau care nu sunt încă tăiate sunt prinse astfel încât vârful instrumentului să iasă ușor Dacă în acest scop se folosește o clemă Kocher, atunci o astfel de tehnică este obligatorie - este mai bine dacă dinții nu străpung vasul, ci țesutul perivascular Când capturați vasele de sânge, trebuie să vă străduiți să vă asigurați că cât mai puțin posibil din țesuturile din jur intră în clemă; in rest, dupa aplicarea ligaturii in plaga, mai mult sau mai putin voluminoasa Gis Metode de strângere a ligaturii: în stânga - cu ajutorul degetelor mari, în dreapta - cu ajutorul degetelor arătător resturi solide de țesut lipsite de nutriție, a căror prezență afectează negativ vindecarea ulterioară Clema hemostatică aplicată nu trebuie deplasată, trasă etc fără o nevoie specială O atenție deosebită trebuie acordată atunci când se aplică o ligatură pe un vas capturat; poate fi tras doar ușor în sus Acest lucru se realizează prin deplasarea clemei într-o poziție mai orizontală și apoi ridicarea (fără a deplasa în lateral) duza Acest lucru facilitează strângerea ligaturii, al cărei nod ar trebui să se afle sub gura de scurgere Atunci când se aplică o ligatură la două palate și vase adiacente, este necesar să se unească și să ridice nasurile clemelor și să se întindă mânerele Este posibilă îndepărtarea clemei hemostatice numai atunci când prima rundă a ligaturii este strânsă Strângeți ligatura fie cu două degete mari, fie cu două degete arătător (Fig ) Pentru a opri sângerarea de la vasele mici în chirurgie, metoda de diatermocoagulare a devenit larg răspândită Pentru aceasta, se folosește un vârf (electrod) special, care este în contact cu o clemă hemostatică aplicată pe un vas de sângerare, iar aceasta determină coagularea marginii comprimate a vasului (vezi Fig , ) După aceea, clemele sunt îndepărtate - sângerarea este oprită fără impunerea de ligaturi Diatermocoagularea reduce semnificativ timpul operației Diatermocoagularea nu trebuie utilizată în cazurile în care vase mari sau trunchiuri nervoase sunt situate în apropierea locului de cauterizat Este necesară o mare grijă atunci când se efectuează operații sub anestezie cu eter Fierăstraie chirurgicale Există două tipuri principale de peeps chirurgicale manuale: ferăstrău arc cu lame detașabile și ferăstrău de foi (fierăstraie) (Fig ) Când lucrați cu un ferăstrău de orice fel, trebuie să vă ghidați după sfatul lui N I Pirogov: "Un ferăstrău, ca un cuțit, nu trebuie niciodată apăsat și apăsat în timpul funcționării Orez Tipuri de fierăstrău chirurgical a - fierăstrău cu arc; b - ferăstrău pentru foi; c - ferăstrău cu sârmă; g - mânere pentru ferăstraie cu sârmă eu Cu cât este mai puțină presiune pe prosop, cu atât ferăstrăul merge mai ușor și mai rapid, iar cu cât este mai subțire prosopul, cu atât este nevoie de mai puțină presiune Când tăiați oase, trebuie mai întâi să faceți câteva jizheniya scurte și, după ce obțineți un fel de crestătură, să dați ferăstrăului o mișcare completă Nu ar trebui să tăiați prea repede - lama se încălzește excesiv, ceea ce ar putea fi indiferent față de țesutul osos viu Pe lângă cele indicate, se folosesc ferăstraie din sârmă cu mânere detașabile Ele sunt utilizate în cazurile în care este dificil sau imposibil să manipulați osul cu un ferăstrău cu arc sau cu foi (de exemplu, pe maxilarul inferior) Chirurgie Pentru tăierea plăcilor subțiri din os, precum și a segmentelor de formă cilindrică sau de altă formă, se folosesc în prezent ferăstraie electrice circulare Aceste ferăstraie sunt una dintre componentele "aparatului electric de prelucrare a oaselor", care permite efectuarea unui număr de manipulări fine asupra oaselor Separarea țesuturilor După cum sa menționat mai sus, separarea țesuturilor moi în timpul operațiilor se realizează cu instrumente de tăiere - un bisturiu și foarfece Principiul general al separării țesuturilor este strict incizia strat cu strat Direcția inciziilor ar trebui, dacă este posibil, să corespundă cursului vaselor de sânge mari și nervilor, pentru a evita deteriorarea acestora Trebuie remarcat faptul că disecția pielii ar trebui, de asemenea, efectuată ținând cont de locația așa-numitelor linii Langer Așa se face că liniile vizibile pe piele caracterizează direcția principală a fibrelor de țesut conjunctiv din stratul profund al pielii - stratul reticular Fiecare zonă a pielii are o direcție caracteristică a fibrelor Pielea trebuie tăiată cât mai paralel cu liniile lui Langer (Fig ) Inciziile cutanate efectuate într-o direcție perpendiculară pe liniile Langer dau rezultate cosmetice mai proaste, deoarece duc la o mai bună cunoaștere a plăgii și la formarea de cicatrici Înainte de disecarea pielii, aceasta se fixează cu două degete ale mâinii stângi Pielea și țesutul subcutanat (până la propria fascia) sunt disecate imediat într-o singură mișcare cuțit, care asigură cicatricea postoperatorie liniară corectă Apoi își disecă propria fascie în aceeași direcție Dacă vasele de sânge și nervii sunt localizați sub fascia, se recomandă ridicarea acestuia cu două pensete, faceți o mică gaură în fascie și introduceți o sondă canelată în ea, de-a lungul căreia frunza fascială este tăiată cu un bisturiu: această tehnică elimină riscul de deteriorare a vaselor și nervilor subiacente (Fig ) Separați mușchii fie prin delaminare cu un instrument contondent, fie prin disecarea acestora În practica oncologică, pentru inciziile chirurgicale în țesuturile moi, se folosesc adesea dispozitive speciale pentru a asigura distrugerea țesuturilor prin curent de înaltă frecvență ( Hz) Aparat Rits Poziția electrodului în unghi Orez Poziția corectă a electrodului drept capabil de coagulare monoactivă și biactivă Pentru coagularea monoactivă se folosesc ac, cuțite drepte și curbate (electrozi) (Fig , ) Electrocoagularea se realizează ca urmare a încălzirii puternice a țesutului adiacent și a sudării acestuia Adâncimea coagulării depinde de puterea și tensiunea curentului, precum și de rezistența țesuturilor la curentul electric Disecția țesuturilor (electrotomia) se realizează prin ținerea unui vârf subțire (electrod) situat perpendicular pe țesutul disecat Când cuțitul electric este trecut rapid de-a lungul liniei de incizie, rămâne cel mai subțire strat de țesut coagulat, care nu interferează cu procesul de vindecare după suturare Electrotomia are avantajul că sângerarea este mică sau deloc În plus, atunci când se folosește un cuțit electric, celulele canceroase din zona inciziei mor sub influența temperaturii ridicate care contribuie la ablasticitatea operaţiei Lipirea țesuturilor Conexiunea țesuturilor se face fie într-un mod sângeros (suturare), fie fără sânge (de exemplu, folosind un plasture adeziv sau capse metalice) Sutura este cea mai comună modalitate de a conecta țesuturile Materialul pentru cusături este mătase, catgut, fire de nailon etc Cusăturile sunt aplicate folosind un ac și un suport pentru ac, a căror utilizare este descrisă la pagina Cusăturile sunt de diferite tipuri Cele mai comune sunt cusăturile nodale și continue Un punct înnodat (sau înnodat) constă din ochiuri separate, fiecare dintre acestea fiind aplicată separat Firul se leagă mai întâi cu un nod chirurgical, apoi cu unul simplu Nodul chirurgical se obține prin dubla încrucișare a capetelor firului (Fig ), iar un nod simplu se obține printr-un singur Orez Tipuri de noduri despre - condus chirurgical; b - simplu (feminin); în - marine Orez Aplicarea parantezelor lui Michel botezul, iar un simplu nod poate fi de două tipuri; femelă și marin, diferența dintre care este clară din fig treizeci Cel mai rezistent nod chirurgical: este indicat in special pentru imbracare ke vase mari Atunci când se aplică o sutură întreruptă pe piele, trebuie respectate unele reguli a i Orez Tipuri de cusături a - cusătură groasă; b - cusătură continuă; c - cusătura lui Multanovsky; a - suturi pentru o singură saltea; O - cusătură de saltea chvlryvny furcă: introduceți și înțepăți la aceeași distanță de marginile inciziei și la aceeași adâncime, strângeți marginile doar până se ating, asigurați-vă că marginile nu se rotesc spre interior și că nodurile nu sunt situate pe linia de incizie, dar pe o parte, pe o parte Suturile sunt plasate la o distanță de - cm una de alta Aceste reguli se aplică în principal la impunerea suturilor întrerupte pe țesuturi profunde Impunerea unor suturi unice folosind metal : care paranteză arată Michel dar în fig O cusătură continuă poate fi de diferite tipuri (Fig ): cusătura obișnuită continuă, sau blană, a saltelei, cusătura lui Multanovsky etc TRATAMENTUL CHIRURGIC AL RĂGILOR Tratamentul chirurgical al rănilor are ca scop crearea condițiilor pentru o vindecare cât mai rapidă și necomplicată Se efectuează prin metoda tratamentului chirurgical primar, care, în funcție de tipul și natura plăgii, constă fie în excizia completă a plăgii, fie în disecția acesteia cu excizia ulterioară Cu excizia completă, marginile și fundul plăgii sunt îndepărtate pentru a elimina contaminarea bacteriană a acesteia și pentru a preveni dezvoltarea unei infecții a plăgii Excizia completă este posibilă cu condiția să nu fi trecut mai mult de - de ore de la momentul rănirii și dacă rana are o configurație simplă cu o zonă mică de deteriorare Disecția cu excizie se efectuează pentru răni de configurație complexă cu o zonă mare de deteriorare În aceste cazuri, tratamentul primar al plăgii constă în următoarele puncte: ) disecția largă a plăgii, ) excizia țesuturilor moi lipsite de nutriție și contaminate ale plăgii, ) oprirea sângerării, ) îndepărtarea străinilor libere corpuri și fragmente osoase lipsite de periost, ) plăgi de drenaj largi, ) imobilizarea membrului lezat Excizia completă se efectuează cel mai adesea pentru rănile în timp de pace (tăiate, învinețite), disecția cu excizie este folosită în timp de război pentru rănile acute de schij, în special la extremități Operația trebuie precedată, de regulă, de introducerea a - UA de toxoid tetanic Tratamentul chirurgical primar al rănii începe cu faptul că pielea din jurul plăgii este curățată cu benzină sau eter și apoi tratată cu alcool și tinctură de iod Dacă rana este situată pe partea păroasă a corpului, atunci părul este mai întâi bărbierit cu o circumferință de - cm, încercând să se radă de la rană la periferie Circumferința plăgii este acoperită cu lenjerie sterilă Apoi treceți la anestezie; pentru răni mici, de obicei se folosește anestezia locală Tratamentul începe cu faptul că într-un colț al plăgii cu penseta sau o clemă Kocher, acestea captează pielea, o ridică ușor, iar de aici se face o excizie treptată a pielii în jurul întregii circumferințe a plăgii (Fig ) După excizia marginilor zdrobite ale pielii și țesutului subcutanat, rana este extinsă cu cârlige, cavitatea ei este examinată și zonele neviabile ale aponevrozei și mușchilor sunt îndepărtate Foarfecele pot fi folosite pentru a exciza țesutul muscular și aponevroza Buzunarele existente în țesuturile moi sunt deschise cu incizii suplimentare În timpul tratamentului inițial al rănii, este necesar să se schimbe periodic bisturiile, penseta și foarfecele în timpul operației Tratamentul primar se efectuează în următoarea ordine: mai întâi, marginile deteriorate ale plăgii sunt excizate, apoi pereții acesteia etc în cele din urmă, fundul rănii Dacă în rană există fragmente de oase zdrobite, este necesar să le îndepărtați pe cele care au pierdut contactul cu periostul În timpul tratamentului chirurgical primar al fracturilor osoase deschise, marginile ascuțite ale fragmentelor care ies în răni, care pot provoca leziuni secundare ale țesuturilor moi, vaselor și nervilor, trebuie îndepărtate cu pense osoase De asemenea, este necesar să îndepărtați capete osoase puternic contaminate Abia după aceea, încep să compare fragmentele osoase și să suture rana, efectuează o hemostază amănunțită, se toarnă antibiotice în rană, se introduce un tampon de tifon liber sau un tub de drenaj Există indicații stricte pentru sutura pielii după tratamentul chirurgical primar Rana poate fi suturată ermetic numai dacă operația a fost efectuată în - ore de la leziune și a fost posibilă excizia pereților și fundului plăgii În cazurile de excizie întârziată a marginilor plăgii - la de ore după leziune - se recomandă cusarea marginilor plăgii, dar suturile Orez Tratamentul chirurgical primar al plăgii lăsat nelegat (așa-numita sutură primară întârziată) Suturile se leagă după - zile, dacă nu există semne de inflamație în rană La aplicarea suturii primare pe piele, trebuie evitată tensiunea puternică, deoarece aceasta poate duce la deficit de sânge și poate duce la necroza marginilor plăgii În cazurile în care chirurgul este obligat să îndepărteze suprafețe mari de piele zdrobită, pentru a evita tensiunea, recurg la chirurgia plastică primară a pielii sau la slăbirea inciziilor departe de plagă PUNCTIA VIENA (VENEPUNCTIO) Această manipulare este utilizată pe scară largă în medicina practică: este folosită pentru a lua sânge în scopuri diagnostice sau terapeutice și pentru a administra substanțe medicinale Locul puncției este de obicei vena superficială a cotului Cu venele insuficient pronunțate ale cotului îndoit, o puncție venoasă poate fi efectuată pe spatele piciorului sau în zona gleznei interioare Înainte de a continua cu puncția venei, se aplică un garou pe treimea mijlocie a umărului fără a strânge artera (comprimarea arterei este determinată de dispariția sau slăbirea pulsului) Locul de injectare al acului este tratat cu tinctură de iod și apoi șters cu alcool pentru a nu întuneca proiecția venei pe suprafața pielii Puncția se poate face doar cu un ac sau un ac conectat la o seringă Acul se injectează cu mâna dreaptă, sprijinindu-se pe mâna pacientului Cu mâna stângă, pielea este ușor trasă și acul este trecut treptat prin piele și peretele venei De îndată ce se primește senzația că acul este în venă și apare o picătură de sânge, acul este ușor coborât și avansat de-a lungul vasului Dacă puncția este se utilizează pentru injectare intravenoasă, apoi după apariția unei picături de sânge în ac, garoul este îndepărtat imediat; la prelevarea sângelui dintr-o venă, garoul este lăsat până la sfârșitul manipulării În procesul de prelevare a sângelui dintr-o venă, acul este ținut tot timpul cu mâna dreaptă, evitând orice mișcare Dacă o venă este perforată în scopul infuzării oricăror lichide medicamentoase (glucoză, soluție de clorură de calciu etc ), se verifică corectitudinea acului care intră în vas trăgând pistonul seringii spre tine Când acul este introdus corect, fluxul sanguin va curge liber în seringă După încheierea puncției, acul este îndepărtat rapid, locul de injectare este apăsat cu un tifon steril și uns cu iod Pacientul își îndoaie brațul la cot, strângând astfel șervețelul de tifon stâng - orificiul din venă se închide imediat DESCHIDEREA VENELOR (VENESECTIO) Deschiderea unei vene (secția vene) se efectuează pentru perfuzia intravenoasă de lichide cu ajutorul unei canule (transfuzie de sânge, perfuzie de ser fiziologic etc ), precum și în cazurile în care puncția venoasă cu un ac este dificilă Deci, la o vârstă fragedă, datorită calibrului mic al venelor și la adulții cu vene slab exprimate, venesecția este mai des folosită Pentru venesecție se aplică și un garou la nivelul membrelor, ca și la puncție venelor Pielea se dezinfectează în mod obișnuit, locul inciziei este anesteziat cu - ml soluție de novocaină , % Se face o incizie superficială de - cm lungime în direcția transversală față de axa lungă a venei (este posibilă și de-a lungul venei) După ce a găsit vena, garoul este îndepărtat și două ligaturi sunt aduse sub el, apoi vena este tăiată cu foarfece subțiri până la jumătate din diametru Se introduce o canulă (sau un ac Dufo) în deschiderea venei și se fixează cu o ligatură (Fig ) Apoi plaga este îngustată cu două suturi întrerupte; se pune un tampon de tifon steril sub ac sau canulă Acul, împreună cu tubul de cauciuc al sistemului de transfuzie, se fixează cu două benzi de bandă adezivă După îndepărtarea canulei, vena este bandajată Orez Venesecția și întărirea acului pentru injecții intravenoase, a - se aplică un garou; b - vena este expusă; în - vena este disecată; g - se introduce canula și se fixează printr-o ligatură; b - dupa introducerea canulei sau a acului, rana a fost suturata; acul și tubul de cauciuc sunt fixate pe piele cu fire de păr dintr-un plasture adeziv d INJECȚII INTRA-ARTERIALE În prezent, sunt răspândite injecțiile intra-arteriale de substanțe de contrast în scopuri de diagnostic (arteriografie), administrarea intra-arterială de antibiotice și transfuziile de sânge Injecțiile intra-arteriale se fac după același principiu ca și injecțiile intravenoase Arterele mari și puțin adânci, cum ar fi artera femurală din zona triunghiului Scarpov, sunt perforate cu un ac subțire prin piele Perfuziile intra-arteriale sunt uneori efectuate după expunerea vasului de sânge printr-o incizie adecvată CHIRURGIE PLASTICA PE PIELE Chirurgia plastică pe piele a fost efectuată de medicii din India antică, Egipt, Tibet și alte state din est În , celebrul profesor italian de anatomie și medicină, Tagliacozzi, a conturat în detaliu o metodă de transfer a țesuturilor de la umăr pentru a închide defectele faciale Această metodă a câștigat o mare popularitate și a primit numele de "mod italian" În , un student al lui N I Pirogov, profesorul de la Kiev Yu K Shimanovsky, a publicat o lucrare extinsă despre chirurgia plastică, în care a subliniat necesitatea planificării și calculelor pentru tăierea lambourilor cutanate atunci când se efectuează una sau alta operație plastică Propunerile lui Reverdîn din și ale medicului rus S P Yanovich-Chainskii au stat la baza dezvoltării transplantului gratuit de grefă de piele Metodele de transplant gratuit de lambouri cutanate au fost ulterior supuse diferitelor modificări și îmbunătățiri și au găsit o aplicare largă în practica chirurgicală O etapă deosebit de importantă în dezvoltarea chirurgiei plastice a fost opera lui V P Filatov, care în a propus o metodă originală de transfer tisular pe o tulpină rotundă conectată cu solul mamă printr-un picior de hrănire N A Bogoraz, Yu Yu Dzhanelidze, A E Rauer au acordat multă atenție dezvoltării problemelor teoretice și practice ale transplantului de piele A A Limberg, N M Mikhelson, N N Blokhin și alții Există trei tipuri de chirurgie plastică pe piele: ) chirurgie plastică cu țesuturi locale; ) plastie cu lambou de piele pe pedicul; ) transplantul gratuit de lambouri cutanate Fiecare tip de transplant de piele are anumite indicații de utilizare, în funcție de mărimea și localizarea defectului cutanat, precum și de adâncimea leziunii acestuia ÎNLOCUIREA DEFECTELOR PIELEI CU ȚESUT LOCAL Chirurgia plastica cu tesuturi locale consta in inlocuirea unui defect al pielii (dupa interventie chirurgicala, excizia cicatricilor etc ) prin mutarea zonelor inconjuratoare de piele sanatoasa Cel mai simplu mod de a folosi țesuturile locale este de a aduce marginile rănii împreună după desprinderea lor, precum și de a slăbi inciziile departe de rană, permițându-i să restrângă decalajul Se fac incizii de slăbire pe ambele părți ale defectului cutanat, iar pentru a mobiliza (pentru a împrumuta) o zonă semnificativă a pielii, se fac mai multe incizii în locuri diferite, în funcție de forma defectului cutanat (Fig ) ) Cel mai adesea, inciziile de slăbire sunt utilizate în timpul intervenției chirurgicale Orez Opțiuni de deplasare a clapetelor înțelese pentru a închide diferite forme de defecte o - linia punctată ovală arată excizia plăgii; pe laterale - linii de incizie pentru mobilizarea pielii; b - desprinderea clapetelor con: și; c - vedere a plăgii după sutură; d - linia punctată arată excizia plăgii, pe lateral linia de incizie pentru mobilizarea pielii; c - exfolierea unui lambou cutanat; f - vedere a plăgii după sutură Orez Schema de chirurgie plastică a pielii cu triunghiuri simetrice după Limberg cationi în care este posibilă o tensiune mare a suturilor sau se formează un mic defect al pielii (după amputarea glandei mamare, excizia cicatricilor cutanate mari etc ) Principala metodă de chirurgie plastică locală este mișcarea lambourilor cutanate opuse sub formă de diferite forme (triunghiuri, romburi) (Fig ) A A Limberg în a creat pentru prima dată o metodă obiectivă de planificare a intervențiilor chirurgicale plastice locale, aplicând calcule matematice pentru utilizarea rațională a rezervelor locale de țesut Ghidându-se de acest principiu, înainte de operație, se face un plan de deplasare a lambourilor de piele triunghiulare care se apropie în așa fel încât să închidă complet defectul și să nu provoace tensiune, altfel poate apărea necroza marginilor lamboului Viabilitatea țesuturilor este crescută de faptul că un lambou cutanat cu țesut subcutanat și fascie este decupat pentru a se mișca Indicațiile pentru acest tip de plastie sunt deformări cicatrici ale feței, ulcere trofice ale extremităților, defecte mari ale pielii după intervenții chirurgicale, cum ar fi amputarea glandei mamare Un punct important care asigură grefarea lambourilor pe noul sol (cu toate metodele de chirurgie plastică cutanată) este tratamentul plăgii la care este planificat transplantul Pentru a face acest lucru, este necesar să se împrospăteze rana, granulațiile de excizie și țesutul cicatricial până la apariția sângerării capilare, indicând nivelul țesuturilor suficient de alimentare cu sânge PLASTY CU LABOA DE PIELE PE PICIOARELE DE ALAPTA Există două tipuri de acest plastic: metoda italiană și metoda lui V P Filatov Metoda plastică italiană Metoda plastiei italiene constă în recoltarea simultană a unui lambou pediculat și mutarea acestuia la locul unui defect al pielii Lamboul este luat în zone ale corpului care pot fi deplasate pe o distanță lungă, cum ar fi pe brațe sau picioare (Fig ) O clapă este de obicei tăiată pe umăr sau pe picior inferior și adusă la locul defectului În acest caz, trebuie evitată îndoirea piciorului de hrănire și tensiunea clapei și, de asemenea, să nu creeze o poziție forțată dificilă pentru pacient Lamboul se ia pe toata grosimea pielii, rana in acest loc nu este suturata, ci acoperita cu servetele sterile Prezența unei plăgi după tăierea lamboului (la locul donorului) limitează capacitatea de a transplanta grefe mari în acest fel Lungimea lamboului nu trebuie să depășească lățimea pediculului de mai mult de ori Datorită poziției lungi a pacientului într-o poziție forțată și adesea incomodă, metoda italiană de grefare a pielii este rar folosită Tehnica dezvoltată de deplasare a lamboului Filatov pe un picior elimină aceste inconveniente și oferă o grefă mai viabilă Plasty cu clapă tulpină după Filatov Această metodă de plastie constă în pregătirea preliminară a unui lambou cutanat lung cu tulpină, cu două picioare de hrănire, care, după vindecarea rănilor și antrenamentul adecvat, se suturează cu un capăt la locul defectului cutanat Orez Soiuri de grefare de piele prin metoda italiană a - rinoplastie; b, c, d, e, f> g - închiderea defectelor cutanate pe extremitățile inferioare * vers Orez Formarea tulpinii pielii după metoda Filatov c - tăiați un lambou de piele; b - marginile lamboului cutanat și plăgii cutanate se sutează cu suturi întrerupte, la baza tulpinii rămân defecte triunghiulare; în ■ - cusături suplimentare coase defectele triunghiulare rămase Sub anestezie locală cu novocaină, două incizii paralele, oarecum divergente la capete, decupează o bandă de piele de lungimea și lățimea necesară Dimensiunea benzii de piele poate fi diferită: de la la cm în lățime și de la la cm în lungime Cel mai convenabil loc pentru formarea tulpinii este peretele abdominal anterior Lungimea și lățimea benzii de piele depind de locația lamboului, grosimea grăsimii subcutanate, metoda de transfer a tulpinii la defect și nevoia de material plastic Raportul acceptabil între lungimea și lățimea pielii clapa este determinată de necesitatea coaserii marginilor pielii după extracție lambou și formează o grefă sub formă de tub lung În timpul desprinderii benzii de piele, asigurați-vă că grosimea acesteia este aceeași pe tot parcursul Lamboul include toate straturile pielii cu țesut adipos și fascia superficială Când lamboul de piele este tăiat, Orez Transferul tulpinii pielii prin oprirea cu grijă a hemoragiei cusându-l la mână și începeți să-și coase marginile sub formă de tub (Fig ) La cusăturile au avut loc fără tensiune, excesul de țesut adipos este îndepărtat din clapă Pentru comoditatea suturii, banda de piele este ușor răsucită, după care suprafața plăgii sale devine vizibilă Înainte de coasere, tulpina trebuie ridicată cu cârlige tocite Suturile sunt realizate din mătase fină sau nailon cât mai aproape de marginile grefei Acordați atenție faptului că ultimele suturi de-a lungul marginilor tubului cutanat nu provoacă compresie După ce coase tulpina, încep să cuseze pielea sub ea Apoi triunghiurile sunt suturate în punctul de tranziție de la solul mamă la tulpină Aceste locuri trebuie suturate cu atenție pentru a nu perturba etanșarea plăgii Lamboul este acoperit cu un bandaj ușor sau autocolant Suturile sunt îndepărtate după - zile Un punct foarte important care asigură dezvoltarea vaselor de sânge colaterale în lamboul tulpin este antrenamentul acestuia Pentru a face acest lucru, după îndepărtarea suturilor, ei încep zilnic să tragă cu un tub de cauciuc moale acelui capăt al tulpinii, care este programat pentru mișcare ulterioară Antrenamentul începe de la minute și durata acestuia crește la o oră pe zi Antrenamentul continuă în medie săptămâni: la început, clapa devine palid, dar mai târziu, pe măsură ce se dezvoltă colaterale din celălalt picior, culoarea acestuia încetează să se schimbe Mișcarea lamboului peduncul se realizează astfel: după antrenament adecvat, lamboul este încrucișat la baza unuia dintre picioare și se suturează la mână în incizia pregătită (Fig ) După grefarea piciorului lamboului pe mână, picioarele asociate corpului sunt din nou antrenate După - săptămâni, acest picior este încrucișat și clapa este transferată împreună cu mâna la destinație Aici, lamboul este parțial disecat și sut la marginile reîmprospătate ale defectului, păstrând legătura cu peria până la grefarea completă Abia după aceea, piciorul este încrucișat pe mână și grefa luată este utilizată pe deplin TRANSFER GRATUIT DE PIELE Există trei tipuri principale de grefare cutanată gratuită: ) transplant de lambouri cutanate subțiri de , - , mm grosime, care includ epiderma și derma papilară (metode Reverden, Hirsch (Tiersch)), ) transplant de lambouri de piele de grosime medie - , - , mm, adică / - / din întreaga grosime a pielii (metodele Yanovich-Chayinsky, Paget); ) transplant de piele cu grosime completă (metodele lui Yatsenko, Lawson, Krause, Douglas, B V Larin, Yu Yu Dzhanelidze) Transplant de lambouri cutanate subțiri după metoda Thiersch Orez Transplantul stratului superficial al pielii după Thiersch În partea de sus, este prezentată excizia plăcilor subțiri de piele cu un cuțit plat; în partea de jos, grefele sunt plasate pe zona defectului pielii Înainte de operație, se pregătesc simultan suprafața plăgii sau granulației și zona pielii, de unde se preconizează prelevarea lambourilor epidermice pentru transplant Pe granulații se aplică loțiuni antiseptice, papilele în exces ale granulațiilor sunt îndepărtate cu bisturiul sau foarfecele După această procedură, trebuie realizată hemostază atentă, altfel lambourile transplantate vor fi respinse de hematom Grefa (așa-numitele zone de țesut transplantat) este prelevată mai des de pe pielea suprafeței exterioare a coapsei În această zonă, pielea este pre-spălată cu apă și săpun și apoi tratată cu alcool Este imposibil să lubrifiați pielea cu tinctură de iod, deoarece aceasta reduce viabilitatea grefei Stratul subcutanat este infiltrat cu o soluție de novocaină , % în limitele grefelor Asistentul trage pielea în direcția opusă, iar chirurgul în acest moment, cu un cuțit special larg sau un aparat de ras, SAWING, taie stratul de curse al epidermei sub forma unei panglici de , - cm lățime și câțiva centimetri lungime (Fig ) Pentru a preveni plierea clapetelor, acestea se îndreaptă cu grijă pe planul cuțitului, irigand cu picături de ser fiziologic cald Grefele sunt transferate pe suprafața plăgii pregătită în prealabil și așezate în benzi la o distanță mică unele de altele După transplant, rana se acoperă de sus cu un șervețel din tul sau tifon cu ochiuri rare și se lipește în jurul plăgii cu lipici Deasupra se aplică șervețele de tifon, care se fixează cu un bandaj steril (fără presiune!) Sau un autocolant Pansamentul se schimba dupa - zile Locul donator al pielii este, de asemenea, acoperit cu un bandaj Transplant de lambouri cutanate de grosime medie Transplantul de lambouri cutanate de grosime medie, care se numesc lambouri cu strat de plasă, are indicații largi: pentru închiderea rănilor după o leziune proaspătă, pentru eliminarea deformărilor cicatrici ale pielii de diverse origini, pentru închiderea rănilor granulare, ulcerelor, după excizia tumorilor, etc (A N Filatov) Operația începe cu excizia de dimensiunea necesară a lambourilor cutanate folosind un dermatom Dermatomul constă dintr-un semi-tambur de-a lungul căruia se mișcă un cuțit plat atașat de un cadru (Fig ) Distanţă- Tensiunea dintre cuțit și tambur este reglată cu un șurub micrometric în funcție de grosimea clapei dorită Mărimea lambourilor necesare transplantului și locul unde pot fi excizate sunt stabilite preliminar Pe tamburul dermatomului este lipită o peliculă de fibrină de , - , mm grosime Suprafața exterioară a filmului și pielea de pe locul donor sunt lubrifiate cu un strat subțire de adeziv (conform lui MV Kolokoltsev) Dwi- cuțit dermatome Orez Excizia unui lambou de piele subțire cu dimensiunea necesară a puterii dermatomului "l z- lambou de piele de - mm grosime Lamboul, pe măsură ce dermatomul avansează, se lipește de pelicula de fibrină După împrospătarea plăgii, lamboul de piele, împreună cu pelicula de fibrină, este transferat pe suprafața plăgii Pentru a opri sângerarea de la vasele mici de la locul transplantului de lambou, rana este pudrată cu o pulbere constând dintr-un burete hemostatic uscat, trombină uscată și penicilină Lamboul cutanat, împreună cu pelicula de fibrină, este așezat astfel încât marginile sale să depășească limitele plăgii cu , - , cm, apoi lamboul se suturează la marginile plăgii cu suturi catgut subțiri și rare Grefa este fixată cu un bandaj de presiune convențional și se creează odihnă strictă pentru partea operată a corpului Când pielea este transplantată pe un membru, aceasta este imobilizată cu gips Primul pansament se face la - zile dupa opeoapia; grefa în exces de-a lungul marginilor se îndepărtează cu foarfece, umezindu-se în prealabil filmul cu câteva soluție antiseptică Altoire gratuită de lambouri de piele de grosime completă Transplantul de lambouri cutanate de grosime totală are o mare valoare practică, deoarece aceste lambouri rezistă bine influențelor externe, practic nu se contractă, nu se încrețesc după grefare și oferă un efect cosmetic bun Cu toate acestea, utilizarea grefelor de piele cu grosime completă nu permite închiderea defectelor mari ale pielii, deoarece locul donor (locul de unde este prelevată grefa) nu se epitelizează singur Prin urmare, după luarea lamboului, rana trebuie suturată, ceea ce limitează utilizarea lambourilor cutanate de grosime completă În acest sens, majoritatea metodelor de transplantare a lambourilor cutanate de grosime completă vizează creșterea suprafeței grefei datorită formării de găuri în lambou care permit întinderea acestuia (metode Douglas, Dregstedt și Wilson, Parin, Dzhanelidze etc ) (Fig ) Operația începe de obicei cu pregătirea patului plăgii, apoi se trece la excizia lamboului în funcție de dimensiunea defectului cutanat Pentru a crește zona grefei, precum și pentru a elimina acumulările de sânge și exudat sub lambou, se fac incizii longitudinale pe aceasta După excizia lamboului, se suturează suprafața plăgii locului donor Se pune o grefă pe patul pregătit și se suturează la marginile defectului cu suturi subțiri de nailon (este mai bine să tivul clapeta cu păr de cal pe față); pune un bandaj Orez Transplant de piele conform lui Yu Yu Dzhanelidze l - pielea se rostogolește pe clemă dar timpul de pregătire a acesteia; b - se fac crestături pe clapeta pregătită; c - se aduce un lambou liber de piele sub suturile de convergenta Toate metodele de grefare a pielii descrise mai sus se referă la autoplastie, adică prelevarea de grefe din zonele sănătoase ale pielii pacientului Recent, homoplastia a fost folosită în principal sub formă de transplant de lambouri cutanate prelevate de la cadavre neinfectate Transplantul de piele cadaverică este indispensabil pentru defecte cutanate extinse, deoarece este posibil să se ia materialul în cantități nelimitate Atunci cand merge- motransplantele tind să se aplice piele conservată dintr-un grup sanguin compatibil Conservarea se realizează prin metoda de congelare rapidă (până la - °) și uscare într-un aparat cu vid (liofilizare) Pe se așează suprafața plăgii pregătită pentru transplant (mai des cu arsuri) lambourile de țesut conservat sunt tăiate și suturate cu suturi rare catgut Homotransplantul transplantat, deși nu prinde rădăcini, dar creează un favorabil condiții favorabile pentru regenerarea țesuturilor și protejează o suprafață mare a plăgii de uscarea și pierderea lichidului tisular (A N Filatov) I ÎNTREBĂRI GENERALE CAPITOLUL I AL ANATOMIEI TOPOGRAFICE CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR Pentru a determina limitele zonei, pentru a contura linia de incizie în timpul intervenției chirurgicale, pentru a descrie poziția plăgii sau localizarea procesului patologic, medicul folosește în primul rând așa-numitele repere externe Acestea includ în primul rând formațiuni osoase vizibile și palpabile (repere osoase) Adesea, mușchii și tendoanele (repere de mușchi și tendoane) pot fi, de asemenea, simțiți Cu pozițiile cunoscute ale părților corpului, tendoanele și mușchii sunt determinate de ochi; deci, cu mâna îndoită și strânsă în pumn, tendoanele flexorilor mâinii și ale degetelor sunt bine identificate în antebrațul inferior Același lucru este valabil și pentru venele superficiale, de obicei bine vizibile în multe zone ale corpului, în special pe extremități după ce a fost aplicat un garou Repere externe servesc pentru a determina poziția formațiunilor adânci, deoarece sunt folosite pentru a desena așa-numitele linii de proiecție ale vaselor, nervilor și organelor interne Aceste linii sunt trasate pe suprafața corpului: ele corespund locației organelor înglobate în adâncurile regiunii Deci, pentru a determina poziția nervului ulnar pe antebraț, se trasează o linie (proiecție) care leagă epicondilul medial al humerusului cu osul pisiform al încheieturii mâinii Cunoașterea liniilor de proiecție facilitează foarte mult căutarea vaselor și a nervilor în timpul intervenției chirurgicale Proiectând contururile unui organ pe suprafața corpului, ne facem o idee despre limitele acestuia (limitele inimii, ficatului etc ) RELAȚIA VASOLOR DE SANG ȘI FASCIA Cel mai important punct în topografia diferitelor zone ale corpului, în special pe membre, este poziția fasciculelor neurovasculare Topografia lor este determinată de doi factori: raportul dintre fasciculele neurovasculare și mușchii și spațiile intermusculare, relația lor cu fascia și participarea acesteia din urmă la formarea tecilor vasculare Aceste învelișuri, așa cum sunt predate de N I Pirogov, acționează ca o modalitate de a opri spontan sângerarea în caz de deteriorare a vaselor de sânge, participă la formarea celulelor anevrismului și sunt căi de răspândire a dungilor purulente N I Pirogov a spus că este posibil să se găsească o arteră cu precizie și rapiditate numai atunci când chirurgul cunoaște în detaliu relația tecii vasculare cu formațiunile din jur Meritul cel mai mare al lui N I Pirogov este că că el a fost primul care a formulat cele mai importante legi pentru construcția tecilor vasculare, aceste legi rămân astăzi un exemplu neîntrecut de cunoaștere exactă b din această zonă și un ghid de acțiune în ligatura vaselor de sânge Vă prezentăm câteva dintre ele J ep și legea de bază, este că toate tecile vasculare sunt formate din fascia mușchilor localizați în apropierea vaselor Cu alte cuvinte, peretele posterior al tecii mușchiului este, de regulă, peretele anterior al tecii musculare fascicul neurovascular trecând pe lângă acest mușchi Deci, teaca arterei brahiale, venelor brahiale și din nervul unic se formează prin despicarea peretelui posterior al tecii mușchiului biceps (Fig ) Pentru vascular ulnar Orez Teci fasciale ale mușchilor și fasciculelor neurovasculare în treimea mijlocie a umărului drept în secțiune transversală (după N I Pirogov) - a brahial și i mecliamis; -v busilica si ramuri ale n cutaneus ante-brachii med ia II s; -n cubital; - m trireps brachii: - n radial; - ni brahial; -v ctphalica; -n sunt sculocutaneos; &-în biceps brahial fasciculul nervos al vaginului este format din peretele posterior al vaginului m flexor sargi ulnans În mod similar, pe coapsă, în treimea sa mijlocie și în vârful triunghiului femural, peretele anterior al tecii arterei femurale, artera femurală, sunt clare și și safenus este format de peretele posterior al ligamentului în sartorius В ;^oroi Legea lui Piro "a se referă la forma tecii vasculare Dacă întindeți primele gene ale tecilor musculare legate de ventuze, prima formă a tecilor aeriene va apărea ca o prismă a omonimului (triunghiulară în secțiune transversală) Pirogov are în vedere o prismă strâmbă, situată în așa fel încât o față să fie întoarsă înainte, iar celelalte două fețe să fie în interior și în exterior de la vase Pirogov numește marginea prismei cu fața în spate vârf, iar fața cu fața în față, baza prismei J Chirurgie Orez Linia albă a antebrațului (partea stângă) (după N I Pirogov) - v cefalica; B - fascia umărului, acoperind m biceps brahial; - v mediana cephalica; - m biceps; - portbagaj n musculocutanens: l - frunza profundă a fasciei umărului, acoperind m brahial, ~ a și xv brahiale; - tendonul t biceps brahial; - anastomoză care leagă venele superficiale și profunde ale regiunii ulnare; - fascia antebrațului, acoperind sh brahioradial; - "arcada nervoasă" "care leagă p musculocutaneus cu ramura sa - linia albă a antebrațului; - v basilica mediană, - fascia trapezoidă a lui Pirogov (larertus fibrosus ; - (L subscapulariB, - a circumflexe scapulae - a toracodorsalis; - desLenuens și zd - rarnus ascendenB a transversae colii Sub mușchiul trapez și mușchiul lat al spatelui există foițe aponevrotice dense ale fasciei supra- și infraspinate (fascia supra- și infraspinata), care, împreună cu suprafața posterioară a scapulei, formează paturi fibroase osoase umplute cu mușchi și o cantitate mică de fibre În patul supradormit se află m supraspinatus, în infraspinatus - t infraspinatus De la marginea exterioară a scapulei începe m teres minor, iar din colțul său inferior - cap teres major Există două fascicule neurovasculare în regiunea scapulară Una dintre ele este a suprascapularis (a transversa scapulae - BNA), însoțindu-i venele și p stiprascapularis, care inervează mușchii supraspinatus și infraspinatus Vasele d n£r sunt localizate mai întâi sub muşchiul supraspinat şi apoi, după ce au rotunjit marginea liberă a coloanei scapulare, pătrund în melcul infraspinat Aici, suprascapulara * argeria formează numeroase anastomoze cu ramurile arterei care înconjoară scapula (C circumflexa scapulae) ) Un alt fascicul neurovascular este format dintr-o ramură descendentă a arterei iionepe ^-tsyY W /? și (ramus descendens a transversae colii), venele cu același nume și nervul dorsal al scapulei (n dorsalis scapulae) care merg de-a lungul marginii interioare, vertebrale, a uterului gkii Artera [participă la formarea cercului arterial anastomotic scapular, situat direct pe os în fosa infraspinoasă (Fig ) Anastomozele acestor artere joacă un rol semnificativ în dezvoltarea circulației colaterale în timpul ligaturii arterei axilare Spațiile celulare ale regiunii scapulare comunică cu spațiile celulare ale regiunilor învecinate În partea superioară a regiunii scapulare, celulară spatiu intre etc trapez și m supraspinatul comunică cu cel al triunghiului cervical extern Lângă gâtul omoplatului, fascia infraspinoasă și infraspinoasă sunt semnificativ mai subțiri yutsya, iar aici fibra supraspinatus și infraspinatus lol і comunică cu fibra spațiului subdeltoid În cursul vaselor circumflexe scapulae, țesutul patului infraspinatus comunică cu țesutul regiunii axilare REGIUNEA DELTOIDĂ (REGIO DELTOIDEA) ȘI ARTICULAȚIA UMARULUI (ARTICULATIO HUMERI) REGIUNEA DELTOIDĂ (REGIOA DELTOIDEA) Regiunea deltoidiană corespunde locației mușchiului deltoid și articulației umărului Mușchiul conferă zonei o formă rotunjită și acoperă exteriorul articulației umărului Fascia proprie a regiunii deltoide formează un vagin pentru mușchiul deltoid, iar numeroase procese merg de la fascie la mușchi, pătrunzând în adâncimea dintre fasciculele sale Mai adânc decât mușchiul deltoid, între acesta și humerus, există un spațiu subdeltoid celular (spatium subdeltoideum), în care, pe lângă celuloză, există tendoane ale mușchilor atașate la capătul proximal al humerusului, sinovial Ner axilar ^ (n axillaris - din segmentele C -Cs), conținând fibre motorii pentru mușchiul deltoid, trece în spațiul subdeltoidian din regiunea axilară, de unde va curge de-a lungul circumflexei humeri postenora, îndoindu-se în jurul zonei chirurgicale gâtul humerusului din spate în față K "axilaris" dă, de asemenea, ramuri moscului și pielii umflate Pe lângă cea posterioară, o ramură anterioară similară a arterei axilare trece în spațiul subdeltoid - a circumflexa humeriană anterioară Fibra spațiului subdeltoidian comunică de-a lungul fasciculului neurovascular cu fibra regiunii axilare și de-a lungul fibrei care însoțește tendoanele mușchilor supraspinatus și infraspinatus, cu aceleași paturi fibroase cutanate ale regiunii fesiere Cu Flegmonul spațiului subdeltoidian, puroiul ajunge la șanțul deltoido-toracic și aici se apropie de tegument ARTICULAȚIA UMARULUI (ARTICULATIO HUMERI) Articulația umărului este formată din capul humerusului (capul humeri) și suprafața articulară a scapulei (cavitas glenoidalis scapulae) În vârful articulației este deasupra articulației o boltă formată din excrescențe acromiale și coracoide ale scapulei cu un ligament care este aruncat între ele - lig coracoacromialc In fata si din interior, articulatia este acoperita cu sh subscapulans (atașat de micul tubercul al humerusului), m coracoErâcfiîalis și un cap scurt de m biceps (începe pe procesul coracoid al scapulei, și cel mai aproape de suprafață - w pectoralis major (atașat la crista tuberculi majoris humeri); în spate - mm supraspinatus, infraspinatus și tercs minor (atașat la un humerus tuberculat mare); în exterior, articulația acoperă m deltoideus, sub care se află tendonul capului lung m biceps, începând de la scapulae supraglenoidal tuberculoidal și trecând prin cavitatea articulară (Fig și ) cap m tnceps incepe pe tuberculum inlraglenoidalc În apropierea articulației, există pungi sinov și al și al și Peste tuberculul mare al impletiturii humerale și tendonul mușchiului supraspinat, bursa subdeltoidea este de dimensiuni considerabile cu care se raportează adesea bursa subacromială de deasupra Ambele pungi numiți de obicei nu comunică cu cavitatea articulară Pe marginea deltoidului și subclaviei, între gâtul omoplatului și tendonul subscapularului, se află buisa m subscapulans, această pungă comunică cu cavitatea articulației umărului și se conectează adesea cu bursa subcoracoidea, situată la baza procesului coracoid Capsula articulară este atașată de gâtul anatomic al humerusului Astfel, tuberculii mari si mici raman in afara cavitatii articulare Ligamentul care intareste punga este lig coracohumerale Se notează și secțiunile mai dense ale capsulei articulare ca ligamente (hgg glenohumeralia) : ^> ig glenohumerale superius - BBepxyZ^lig mediu glenohumerale - din interior j^jJig glenohumerale inferius - de jos, dintre ligamentele numite, ligamentul mijlociu are cea mai mare valoare practică, deoarece în absența acestui ligament (care se observă în aproximativ / cazuri), se poate obține cu ușurință o luxație în articulația umărului în timpul un experiment asupra unui cadavru (V G Vainshtein) Pe lângă aparatul ligamentar, unii mușchi ai centurii scapulare (supraspinatus, infraspinatus, subscapularis etc ) joacă un rol semnificativ în întărirea capsulei articulare, ale cărei tendoane sunt fuzionate cu capsula Cavitatea articulației umărului este extinsă datorită a trei inversiuni ale axilarului, subscapular și intertubercular mușchiul triceps al capului lung Imediat medial de torsiunea axilară trece p axillaris, care este adesea deteriorat atunci când articulația umărului este luxată Omoplatul subscapular (recessus subscapulans) este situat la nivelul ne, secțiunea inferioară-superioară a gâtului omoplatului și reprezintă punga ovală a muşchiului subscapular (bursa synovialis subscapulans), care comunică cu cavitatea articulară (vezi Fig ) Inversia intertuberculară se formează din cauza proeminenței oSyulochka sinoviale în orozde intertuberculară de-a lungul tendonului capului lung al mușchiului biceps (vagin synovialis m bicipitis); această proeminență se termină orbește la nivelul colului chirurgical al humerusului Chirurgie t Orez Pr ііyіі articulația umărului pe tăieturi prog "-adânc în trei planuri (semischematic; după Braune et al ) A (tăiat în plan frontal); - I - acgoipop; - tendonul capului lung în biceps; - bursa subacromiala; - bursa in subscapularis, - bursa subcoracoidea; - processus coracoideus; - claviculă; - in subclavie; s - a si tu suprascapular; io-m omohyoideus; - plexul brahial; - a toracoacromalis; -■ v axilare; - m subscapular; - a axilare; - m pectoralul mic; - musculocutaneos, - m pectoral mare: - m serratus anterior; - caput breve m bicipitis; - în coraco-brahial; - m deltoideus; - tendo m te-retis inajoris; - tendo m latissimi dorsi; - ramifică un humer circumflex posterior; - torsiunea axilară a articulației umărului; - humerus incomodă; - cavitatea articulară B / tăiat într-un plan apropiat de sagital- ); - m supraspinat; - tendon cap lung înăuntru biceps; - v cefalica; - m pectoralul mare; - bursa m subscapular; - caput breve m bicipitis; - n musculocutaneos; - in subscapular; S-m cora-cobrahialis; - n radial; - a axilaris și n medianus; -n cubital; - v • axilare: - n axilaris și un circumflex Hum "T" poSte-rior; - tendc m latissimi dorsi; - m te-res major; - caput longum m tricipitis; - m teres minor; - caput humeri - m infraspinatus, - cavitatea articulară; - in deltoideus; - bursa subdeltoidea GYu (tăiat în plan orizontal): - sh cobra-cobrachialis și caput breve m bicipitis; - V cephalica; - m pectoralul mic; - m pectoralul mare; - v axilare; C-a axilaris: - plex brahial; - in serratus anterior; - in subscapular; - scapula; - a suprascapular; - m infraspinatus; - cavitatea articulației; ha deltoideus; - in teres minor; - caput humeri; - tendonul capului lung m biceps i B Orez Pungi sinoviale în circumferinţa articulaţiei umărului (L), poziţia capului lung al muşchiului biceps (/>) (după Ha fieri şi Testul-Jacob, cu modificări) A: - bursa subcieltoidea, - tu bercul uin minus b umeri; - bursa subacromialis (sub II coracoacruiniale), / - processus coracoideus; ni pecloraliâ minor, - iig coracoclaviculare and the bag inclosed in it, - bursa subcoracoidca - cavitatea articulației umărului, mărită de bursa m suhscapiilaris - m subscapulan; IV sh teres major; ii - capiii înrdiah* în tnci pitiș - capul longum ui tricipitis, / - luramen irilaieruiu li - tendon in latissi-uiu * "lorsi f- bursa in pectoralis majuris; ic - în pectoralul mare; bursa ni teretis uiajons; - bursa in latissiini dorsi; iv - fora-iiicn "[ti idrileiui'i - vagi na synovialis interi ubercularis (conține tendonul dure "II cap al mușchiului biceps) - m cogasoita-rîii ilis și capul breve m bici pitiș - tuberculuin majus h umeri b I - acroiiiion, - tendonul capului lung in biceps, inconjurat de o iw '-alta teaca h - iu deltoideus, / - lic curacoacro-mi ile î - procesu * coracoiileus - cavitas glenoidalis scapulae in coracobracbuilis și cap scurt m biceps, S - uscat și ine cap lung m biceps, înconjurat de o teacă fibroasă și sinovială În aceste două locuri, capsula articulară este cel mai puțin rezistentă la presiunea lichidului acumulat în cavitatea sa, iar cu inflamația purulentă a articulației umărului (omartrită purulentă), aici puroiul se sparge în zonele învecinate Dacă se produce o ruptură a membranei sinoviale la locul torsiunii subscapulare, puroiul pătrunde în patul fibros-os subscapular, unde este; rochie m subscapularis, sau în axila vі ia/iiu Cu o ruptură a membranei sinoviale a torsiunii intertuberculare, puroiul pătrunde în patul anterior al umărului sau în spațiul subdeltoid REGIUNEA SUBCLAVIANĂ (REGIO INFRACLAVICULARIS) Regiunea subclavie include țesuturi moi care formează peretele anterior al axilei Se obișnuiește să se ia în considerare limitele regiunii: în partea de sus - cheile de mai jos - pe orizontală linie, trece / iyai 'yu prin al III-lea gebro la soț rangul și marginea superioară a glandei mamare la femei, din interior - marginea exterioară a rpj alt ^ exterior - ns marginea unică a muşchiului deltoid STRATURILE Sub piele se află mănunchiuri ale mușchiului subcutanat al gâtului și ramuri ale nervilor superficiali imediat sub claviculă - nn supraclaviculare din plexul cervical, pentru restul zonei - ramurile anterioare și laterale ale nervilor intercostali De; fascia superficială este propria sa fascia, fascia pectoralis, care, sub forma unei plăci subțiri, acoperă mușchiul pectoral mare)) m ~ y Continuând spre exterior, acoperă mușchiul seratus anterior, iar un frigo, posterior, mușchii lui partea din spate Vrizu, ea erehrddav propria fascia a abdomenului, care acoperă mușchiul oblic extern, în partea de sus - pe claviculă - se întâlnește cu a doua fascie a gâtului, în regiunea axilară se conectează cu fascia axilaris, iar în "copilă" regiune" trece în fascia iii'ііоіyel și mai departe în fascia brachii T pectoralis major este situat sub propria fascia; Există trei părți ale mușchiului abdominal, sternocostal și clavicular Între marginea anterioară a deltoidului și pectoralul mare, în sulcus deltoideopectoralis, trece vena safenă radială a membrului superior (V ceplialica), care merge mai departe ts r> shch teioPeoresiogaia se varsă în axilar Mai adânc decât muşchiul pectoral mare este un spaţiu celular - aşa-numitul spaţiu subpectoral superficial (spatiurn subpectorale), iar în spatele acestui spaţiu, deasupra muşchiului pectoral mic şi deasupra acestuia, se află o fascie profundă a regiunii, aşadar -numit coracoclavicular- (PNA) Este atașat, după cum sugerează și numele, de claviculă, apofiza coracoid a scapulei și de coaste (superioare), iar în apropierea claviculei și apofiza coracoid are caracterul unei plăci dense și puternice Mai adânc decât fascia este mușchiul pectoral mic, pentru care fascia formează vaginul Între suprafața posterioară a mușchiului pectoral mic și frunza profundă a feței clavipctoralis există un spațiu subpectoral profund La marginea inferioară (exterioară) a mușchiului pectoral mic, fascia clavipectoralis continuă în jos și în exterior și se conectează la fascia proprie a regiunii axilare Ca urmare, pielea axilei, fuzionată cu propria fascia, este trasă în sus, ceea ce determină o adâncire a cavității Porțiunea fasciei claviculo-toracice asociată cu fascia axilară este de aceea adesea numită ligamentul de susținere al axilei (lig suspensorium axillae) (Fig ) În stratul profund descris al regiunii subclaviei, în jos și în exterior din claviculă se disting trei triunghiuri ^ în interiorul cărora trece fasciculul neurovascular (vasele axilare, fasciculele plexului brahial și nervii care decurg din acesta); ) trigonum clavipectorale este limitat de sus de claviculă și t subclavius, de jos - de marginea superioară a mușchiului pectoral mic; baza triunghiului este orientată spre stern, ) trigonum pectorale corespunde contururilor muşchiului mic pectoral; ) rigonum subpectorale este delimitat de sus de marginea inferioară a muşchiului mic pectoral, de jos de marginea liberă a pectoralului mare; baza triunghiului formează mușchiul deltoid Termenii "venă safenă radială" și "venă safenă ulnară" au fost folosiți de N I Pirogov Orez ₽ Fascia regiunilor subclaviei și axilare (după Hafferl, cu modificări) M pectoralis major este excizat în mare parte; partea m pectoralul mic a fost îndepărtat j - m, pectoral mare; - a toracoacroiuialis; h - fascia cu la vi pectoralis (foile superficiale si profunde); - nu thoracales antenores (BNA) și gg thoracales antcriores; , -in pectoralul mic; c - vasa toraclca lateralia - vasa throracodorsalia și nervul cu același nume; c - fascia in subscapularis, y - fascia axillaris (lig suspcnsoriuin axiilac); io-un intcr-costobrahiales; îl - v axilaris; - in pectoralul mare și peretele posterior al vaginului său; ] - n cutaneus antebrachii medlalis; - a axilare; - - n mcdianus; - n inus-culocutaneus; - marginile tecii disecate ale fasciculului neurovascular, - v cepha-llca; - fascia deltoidea și relief m deltoideus; - fascia clavlpectorală; - m subclavius și fascia clavipecloralis care o acoperă Conform triunghiurilor enumerate, se disting trei secțiuni ale arterei axilare, iar prima secțiune se referă de obicei la regiunea subclaviei, celelalte două - la axila În cadrul tngonum clavipectopul, fascia profundă este perforată de vase și nervi, dintre care unele sunt direcționate de la straturile mai superficiale ale regiunii subclaviei către cele mai profunde și parțial, dimpotrivă, de la straturile mai profunde către cele mai superficiale Primele includ vene superficiale, în special ѵ cephalica, a cărei secțiune finală este situată deasupra mușchiului mic pectoral și a fasciei care îl acoperă (poziția acestui segment al venei corespunde șanțului deltoid-pectoral) În cadrul triunghiului claviculo-toracic ѵ cephalica perforează fascia profundă și se varsă în v axilaris De la adâncime până la suprafață, prin orificiile din fascia clavipectorală, ramuri a toracoacroiuialis si nn thoracici anteriores, inervând ambii muşchi pectorali tsy De-a lungul cursului acestor vase și nervi, spațiul subpectoral superficial menționat mai sus comunică cu fibra triunghiului claviculo-toracic, iar de-a lungul vaselor și nervilor care străpunge foița profundă a fasciei clavipectorale, spațiul subpectoral profund este conectat cu fibra cavității axilare în sine (spațiul subfascial) În ambele spații subpectorale pot fi localizați așa-numiții flegmoni subpectorali Acest tip de flegmon se poate forma ca urmare a unei leziuni purulente a ganglionilor limfatici subclaviei (apicale) Puroiul pătrunde sub muşchiul pectoral mare fie de-a lungul vaselor şi nervilor care perforează această fascie (vasa thoracoacromiaha, v cephalica, nn thoracici anteriores), fie prin topirea fasciei în locurile sale cele mai flexibile (în apropierea marginii inferioare) Mai des, însă, flegmonul subpectoral se dezvoltă pe baza unei leziuni purulente a nodului limfatic pectoral În cazuri avansate, puroiul cu adenoflegmon subpectoral, țesuturi topite, poate pătrunde prin spațiile intercostale în cavitatea pleurală sau între fibrele mușchiului pectoral mare sub piele; cel mai adesea trece între muşchiul pectoral mare şi mic şi ajunge la marginea liberă a peretelui anterior al axilei Zona axilară (REGIO AXILLARIS) O CARACTERISTICI GENERALE Zona conține țesuturi moi situate între articulația umărului (cu humerusul proximal) și torace Borduri: frontal - marginea inferioară a muşchiului pectoral mare; spate - marginea inferioară a mușchilor largi ai spatelui și rotund mare; intern - o linie (condițională) care leagă marginile acestor mușchi pe piept; exterior - o linie care leagă aceleași margini pe suprafața interioară a umărului Cu un membru abdus, zona arată ca o fosă (sau depresiune) - fosa axilaris, care, după îndepărtarea pielii, fasciei, fibrelor, vaselor și nervilor, se transformă într-o cavitate (cavum, s spatium axillare) STRATURILE Pielea este acoperită cu păr și conține un număr mare de glande apocrine (notă mare) și sebacee Fascia superficială aproape nu este exprimată, deoarece țesutul subcutanat al regiunii este destul de strâns legat de propria fascia Fascia proprie (fascia axillaris) - mai dens la marginile axilei si subtire in centru, unde este perforata de numeroase vase sanguine si limfatice si nervi Pe această bază, fascia proprie a regiunii axilare este adesea numită fascia axilară etmoidală Este fuzionat cu o placă a fasciei claviculo-toracice, cunoscută sub numele de ligamentul de susținere al axilei, precum și cu o parte semnificativă a fibrei axilei După îndepărtarea propriei fascie, sunt expuși mușchii care limitează cavitatea axilară, acesta din urmă are forma unei piramide patrulatere trunchiate cu baza în jos și vârful în sus (spre golul dintre claviculă și prima coastă, oarecum lateral) din mijlocul claviculei) Pereții cavității axilare (Fig ); față - mm pectoralul mare și minor; spate - mm subscapular, dorsal mare și circular mare; partea interioară - laterală a cuștii de minereu (până și inclusiv nervura GV), acoperită cu m serratus anterior; extern - suprafata mediala a humerusului cu h acoperind-o m coracobrahialis și cap scurt m biceps Pe peretele frontal se disting trei triunghiuri (trigonum clavipectorale, pectorale și subpcctorale), ale căror laturi sunt descrise mai sus (p ) In peretele posterior al axilei intre muschi se formeaza doua deschideri prin care trec vasele si nervii (din celula Ubii care le inconjoara) de la axila la deltoid si scapular Deschiderea medială se numește tripartită (foramen trilaterum) Este limitat: de sus - mm subscapularis și teres minor, sub - m teres major, lateral - cap lung m tnceps Vasa circumflexa scapulae trec prin el Deschiderea laterală se numește patrulater (foramen quadrilaterum) Este limitat: de sus - mm sțibscapularis și teres minor, dedesubt - m redon mare, medial - cap lung m triceps, lateral - gâtul chirurgical al humerusului N trece prin el axilaris si vasa circumflexa humeri posteriora ' Conținutul axilei este: ) țesut gras laxe; ) ganglioni limfatici; ) a axilaris cu ramurile sale, ) ѵ axilaris cu afluenții săi ) plexul brahial cu nervi care se extind din acesta; ) piele vegvi II și (deseori) III nervul intercostal implicat în formarea p intercostobrahialis, care se conectează la n cutaneus brachii medialis Fibra regiunii axilare este concentrată: ) în pereți și între pereții cavității axilare; ) sub fascia axilară, în spațiul subfascial; ) în vaginul fasciculului neurovascular Țesutul peretelui anterior al cavității axilare (spatii subpectorale) a fost deja menționat la paginile - Între peretele posterior al cavității axilare (m subscapularis) și peretele său interior (w serratus anterior) se află așa-numitul gol prescapular (antescapular), care este o continuare a cavității axilare, îndreptată posterior și medial Fibra acestui decalaj comunică cu fibra spațiului subfascial Orez S Trepte ale cavităţii axilare (după Lanz ii \V achsmuth, cu modificări) - m pectoralul mare; - m subscapular; - m pectoralul mic; - m serratus anterior; - m latissimus dorsi; - in teres minor; - foramen trilaterum; S-m teres major; -ca put longum ni tricopită; - caput mediale m tricipitis; - ca-put breve m bicipitis; este-m coracobraclialis; - lor uiien quadrilaterum Spatiul celular subfascial (spatium axillare subfasciale) este situat sub fascia axilara Este separat de spatium subpectorale prin foile fasciei claviculo-toracice, iar de fascicul neurovascular prin vaginul său De aceasta din urmă este separată o placă densă de țesut conjunctiv, care la nivelul coastei II se leagă de fascia claviculo-toracică, formând un dom, în urma căruia spațiul subfascial se închide la acest nivel De-a lungul cursului vaselor și nervilor care trec prin deschiderile tripartite și patrulatere, spațiul axilar subfascial este conectat cu fosa infraspinatus a scapulei, spațiul subdeltoid Ganglionii limfatici axilari sunt localizați în spatinmul subfascial, Mon intercostobrahiales si cutaneus brachii med alis, vene si artere mici Fibrele, însoțite de mănunchiul neurovascular principal al regiunii axilare, sunt încorporate în vaginul său Acesta din urmă, conform lui N I Pirogov, este format U Cu Vase limfatice superficiale și nămol (prezentate cu negru) și nervi (prezentate cu alb) ale membrului superior (din atlasul lui D Sinelnikov, cu modificări) - nn supraclaviculare; S - nodi limfatici axilarii-; -î - n intercostolirahial; - v bazilică n cu-*nis antebrachii medialis; - nodi lymphatici cubi-es superficiales; ramus cutaneus palmaris n til-is; - ramus palmaris n mediani; S-n cutaneus ehrachii lateralis; - v ceplialica; - n cutaneus cilii medialis; - ramuri n cutaneus brachii late-is despicarea peretelui posterior al vlailei m jj coracobrahialis și v axillans este separat printr-un sept de arteră și nervi În vârf, fibra care înconjoară vasele și nervii ajunge la claviculă (nu are legătură directă cu fibra triunghiului cervical extern), iar în jos trece în fibra care însoțește vasele brahiale și ramurile lor mari Așa se leagă fibra regiunii axilare cu fibra zonelor anterioare și posterioare (de-a lungul cursului a profunda brachii) ale umărului Ganglionii limfatici din regiunea axilară (nodi lymphatici axillares) alcătuiesc cinci grupuri interconectate (Fig și vezi Fig ), Ganglionii axilari sunt înconjurați de țesut adipos lax și separați de fascicul neurovascular prin vagin Prin urmare, îndepărtarea nodurilor poate fi efectuată fără expunerea vaselor mari și a nervilor, Ganglionii situati la peretele lateral al axilei, in interiorul fasciculului neurovascular (nodi lymphatici axillares laterales) , primesc limfa din muschii, oasele si articulatiile membrului superior, din glanda mamara Noduri situate pe peretele medial al cavității (pe mușchiul denticular anterior), de-a lungul cursului a, thoracica lateralis se numesc torace (nodi lymphatici axillares pectorales) Ei primesc limfa din tegumentul suprafeței laterale non-roșie a toracelui și a abdomenului (de deasupra buricului), de la glanda mamară Nodurile situate pe peretele posterior al cavității, de-a lungul vaselor subscapulare, se numesc nodi yimphatici axillares subscapulares Ei primesc limfa din pielea și mușchii spatelui superior (inclusiv regiunea scapulară), din articulația umărului Ganglionii situati in centrul acumularii grase a cavitatii axilare, sub fascia axillans, se numesc nodi lymphatici axillares centrales O parte din ganglionii acestui grup sunt localizați mai superficial, pe fascia axilare, imediat sub țesutul subcutanat (au fost numiți în primul rând ganglioni limfatici axilari superficiali) În ganglionii centrali, vasele limfatice superficiale ale membrului superior, piept și spate, parte vasele mamare Numele grupurilor individuale de ganglioni limfatici sunt date conform PNA Ganglioni situati in trigonum clavipectorale, langa v, axilaris, - apicali (nodi limfatici; axillares apicales; denumire anteriora - infraclaviculares) Vasele eferente ale tuturor celorlalți ganglioni axilari, parțial vasele pleurei costale și glanda mamară se termină în ele Ganglionii apicali comunică între ganglionii limfatici ai regiunii axilare și regiunea supraclaviculară a gâtului, ceea ce are o mare importanță practică, deoarece procesul inflamator se poate răspândi prin această cale limfogenă și tumora poate metastaza Toate aceste grupuri de noduri sunt interconectate prin intermediul vaselor limfatice, rezultând formarea unui plex - plex limfatic axillaris et subclavius Drenajul limfatic din nodurile regiunii axilare se realizează prin truncus subclavius, care pe partea stângă se varsă în canalul toracic sau în vena subclavie, pe partea dreaptă în aceleași vene (doar în cazuri relativ rare, truncus subclavius) "și truncus jugularis formează ductus limfatic dexter) (D A Zhdanov) Ganglionii limfatici din regiunea axilară sunt adesea sursa abceselor formate aici, atunci când infecția se transmite pe căile limfatice în caz de leziuni și boli ale mâinii și degetelor Acest lucru duce la formarea adenoflegmonului, adică supurația țesutului liber din jurul ganglionilor limfatici Cu adenoflegmonul axilei, procesul purulent se extinde prin țesut în zonele învecinate: printr-o gaură cu patru laturi - în regiunea deltoidă, printr-o gaură cu trei laturi - în regiunea scapulară, de-a lungul fasciculului neurovascular principal - în umăr și regiunea subclavie Mănunchiul neurovascular al regiunii axilare este situat la marginea interioară a m corăcobrahialis și cap scurt m biceps V axillaris se află medial de arteră (și nervii care o înconjoară) și este mai superficial A axillaris începe la marginea inferioară a coastei I și trece în artera brahială la marginea inferioară a nijatissimus dorsi Poziția relativă a elementelor fasciculului neurovascular variază în funcție de nivel Există trei secţiuni ale arterei axilare: ) deasupra muşchiului mic pectoral (la nivelul trigonului clavipectoral); ) în spatele pectoralului mic (la nivelul trigonului pectoral); ) sub muşchiul mic pectoral (la nivelul trigonului subpectoral) (Fig , vezi incl între paginile - ) Primul departament V axillaris este situat mai jos și medial, fasciculele plexului brahial sunt deasupra și lateral, a axilaris se află între venă și fasciculele plexului Ganglionii limfatici subclavi (apicali) se învecinează cu vena axilară în față și din interior În prima secțiune, a pleacă din artera axilară torac va suprema ramificare în regiunea celor două spații intercostale superioare și a toracoacmiale, ale cărui ramuri furnizează mușchiul deltoid, articulația umărului și ambii mușchi pectorali Al doilea departament În spatele arterei se află mănunchiul posterior al plexului brahial, lateral - fascicul lateral, medial - fasciculul medial care separă artera de vena axilară La nivelul celei de-a doua secțiuni a arterei axilare, nervii membrului superior iau naștere din cele trei fascicule ale plexului brahial: din fasciculul exterior - p musculocutaneus și o rădăcină n medianus, din interior - o altă rădăcină a lui n medianus, nn ulnans, cutaneus antebrachii mediais H cutaneus brachii medialis, din spate - nn axilar și garia (cel mai mare nerv al plexului brahial) Apoi a doua secțiune din artera axilară pleacă a troracica lateralis, însoțită de n toracic lung Al treilea departament Artera este înconjurată pe toate părțile de nervi În fața lui se învecinează nervul median sau rădăcinile sale; în spatele arterei se află nervii radial și axilar Lateral de arteră se află nervul musculocutanat, nervul ulnar medial, nervul cutanat intern al antebrațului al carui, nerv cutanat intern si vena axilara De regulă, vena este atât de largă încât acoperă un grup de nervi care se află medial de arteră și chiar ajunge la arteră În a treia secțiune din artera axilară iau naștere: ) a subscapularis - cea mai puternică ramură a arterei axilare; ) a circumflexa hun: ri anterior, ) a circumflexa humeri posterioară, care merge spre foramen quadnlaterurn împreună cu nervul axilar A subcapulans, însoțită de vene cu același nume, este introdusă de-a lungul marginii exterioare a mușchiului subscapular și se desparte în ramuri terminale (a thoracodorsalis și a circumflexa scapulae) și a circumflexa scapulae trece prin forame tnlaterum Nervul musculocutanat perforează mușchiul coracbrahial și trece în regiunea anterioară a umărului Pe suprafața anterioară a mușchiului subscapular trece nervul subscapular (n subscapular) către mușchii subscapular și rotunzi mari și nervul dorsal al toracelui (n toracodorsal) către mușchiul lat al spatelui; ambii nervi provin de obicei din porţiunea supraclaviculară a plexului brahial REGIUNEA UMĂRILOR (REGIA BRACHII) CARACTERISTICI GENERALE; CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR (vezi fig și ) Granița lui m și regiunea este considerată (condițiile io) "spre sus - o linie care leagă marginile inferioare ale pectoralului mare și s-ul lat zu - іiniyuі trecând două degete transversale deasupra epicondililor humerusului Regiunea este împărțită în regiunile anterioare și posterioare ale umărului prin două linii verticale trasate în sus de la epicondili Pe pielea suprafețelor laterale ale zonei umerilor sunt vizibile șanțuri interne și externe Ele corespund limitelor dintre grupele musculare anterioare și posterioare În adâncurile acestor șanțuri se simte humerusul Cel mai bine se simte in mijlocul suprafetei exterioare a umarului, la prinderea muschiului deltoid Pulsația arterei brahiale poate fi determinată la marginea interioară a mușchiului biceps Aici artera poate fi presată pe os Fascia proprie (fascia brachii) formează o teacă pentru mușchi și fascicule neurovasculare Din fascia adâncă în, până în humerus, pleacă două partiții - sept intermusculare lateral și medial Ambele partiții formează, împreună cu fascia și osul lor, două recipiente musculare sau paturi Pe toată treimea mijlocie a umărului în mușchiul anterior Rps Recipiente faciale ale umărului (schemă; după A V Vishnevsky) / - teci "in coracobrachіе-lis; - n radialis; - n mus' u-locutaiieus; - n medianus; -ii idnaris; ' - vagin in tri-reps brachii; - vagin în brahial; S - vagin ni biceps brahial Stilul contine doi muschi: m biceps brahial și t brahialis, despărțiți unul de celălalt printr-o placă fascială, în spate - t triceps Pe fig arată relația dintre trunchiurile nervoase ale umărului și cazurile fasciale conform A V Vishnevsky REGIUNEA UMĂRILOR ANTERIOR (REG O BRATHI ) Pielea este relativ subțire și mobilă Între fascia superficială și cea proprie a umărului se află două trunchiuri venoase superficiale principale ale membrului: ѵ cefalica și v basihca V cephalica merge de-a lungul marginii exterioare a mușchiului biceps al umărului, în sulcus bicipitalis lateralis Se întinde peste propria fascia pe aproape toată lungimea umărului și doar în sulcus deltoideo ectoralis pătrunde sub fascia U basiljgu trece oarecum medial din sulcus bicipitalis medialis Ea este însoțită de n cutaneus antineus medialis peste fascia obsteepia până la nivelul graniței dintre treimea inferioară și mijlocie a suprafeței mediale a umărului, unde vena și nervul sunt ascunse sub propria fascie În plus, ѵ basilica și n cutaneus antebrachii rrediahs se află într-un canal special format din fascia proprie divizată a umărului și separate, după cum arată N I Nu nerv) (Fig , vezi incl între paginile - ) Nervii cutanați din regiunea anterioară a umărului sunt ramuri ale pp cutaneus brachii medialis și intercostobrahialis (în interior) și cutaneus brachii lateralis - din n axillaris (în exterior) Sub fascia proprie a umărului se află mușchii grupului flexor (t coracobrahialis pe partea medială, mm biceps și brahial în față) și fascicul neurovascular principal al membrului (a și w brachiales, n medianus) Mai multe din interior trec ѵ bazilica si n cutaneus antebrachii medialis, chiar mai în interior - n ulnaris Între biceps și trecerea mușchiului umărului n musculocutaneos Detaliile topografiei fasciculelor neurovasculare ale regiunii anterioare a umărului sunt prezentate în Fig - Orez Topografia nervului radial (din atlasul lui R D - m trapez; - spina scapulelor; - m deltoideus; - n radiale A profunda brachii; - a colateralis radialis; - sept intermusculare laterale și partea inițială a m brahioradialis; - caput laterale m tricipitis, S - n cutaneus brachii posterior; - m brahioradial: , , - caput mediale m tricipitis; - n cutaneus antebrachii posterior; , - a col-lateralis media; - m extensor carpi radialis longus, - tendine m extensoris și m extransoris digiti minimi; m extensor radial al carpului scurt; - m extensor ulnar al carpului; - m flexor ulnar al carpului; - m anconeus; - n ulnaris și a cola-teralis ulnaris superior; - tendo m tricipitis brachii; - m brahial - ramuri anterioare si posterioare a coliateralis radialis; - a brahial și n cubital; - m teres major; - caput longum m tricipitis; - n axilaris și a circumflexa liumeri posterioară; - m teres minor; - m infraspinatus / / /z Orez Secțiune transversală a umărului drept la limita cu regiunea axilară (schemă; după A A Bobrov, cu modificări) - v cefalica; - m pectoralul mare; h - capot longum in tricipitis; - capot breve m bicopitis si m coracbrahialis; - n musculocutaneos; - n media-nus; -vasa bractialis; - v bazilica si n cutaneus antebrachii medialis; -n cubital; - n radialis și vasa profunda brachii; li-mm latissimus dorsi (în față) și teres major (spate); - caput mediale m tricipitis; - capiit laterale și caput longum m tricipitis; - m deltoideus (se prezintă pinteni fasciali care pătrund în grosimea muşchiului) Se poate observa că teaca fasciculului neurovascular principal al regiunii umărului este conectată cu osul Z Orez Râpă transversală a umărului drept la nivelul mijlocului acestuia (schemă: după L L Bobrov, cu modificări) - tp biceps brahial, -n musculocutaneos; h - vasa brachialia; -n media-nus: - n cutaneus antebrachii medialis și v bazilică; staniu ulnaris and vasa col-Lihralia ulnaria superiorii: - ni Lriceps brachii septum intermusculan* mediale; ' 'i * utaneus brachii posterior; - n radialis, vasa col lateral ia radialia and septum rHermusciilare laterale, fP - m brahial: li - v cefalica Se poate observa că teaca principală a fasciculului CV/dietă-nerv este legată de os Rps Tăiere transversală a umărului drept în treimea inferioară (schemă: după L L Bobrov, cu modificări) - n musculociitancus; inchi biceps brahial; - vasa brachialîa; - n medianus; - ramuri n cutaneus antebracliii medial este și V basilica; €-n ulnaris și vasa collateralia ulnaria viregioga; - m triceps brahii i părți ale mușchilor și tendonului) și sept interinuscular medial; -n radialis, vasa collateralia radalia and septum iiitennusculare raterale; s-n cutaneus anlrbrachii posterior; - m brahioradialis: și - iu brahial; - v cefalica REGIUNEA UMĂRILOR SPATE (REGIOA BRACHII POSTERIOARĂ) Pielea este mai groasă decât în regiunea anterioară a umărului, dar destul de mobilă Nervii cutanați sunt ramuri ale nervului axilar (n cutaneus brachii lateralis) și nervului radial (nn cutanei brachii posterior și antebrahii posterior) (vezi Fig ) Sub fascia proprie se află mușchiul triceps, inervat de nervul radial, și mai adânc decât acesta este fascicul neurovascular posterior (n radialis și a brachii profunda cu două vene) (vezi Fig ) Pentru detalii ale topografiei sale, vezi figurile - REGIUNEA COTULUI (REGIO CUBITI) ȘI ARTICULAȚIA COTULUI (ARTICULATIO CUBITI) Limitele regiunii sunt trasate (condițional) cu două degete transversale deasupra și dedesubtul liniei care leagă epicondilii interior și exterior ai humerusului Prin linii verticale care trec prin epicondili, regiunea a fost împărțită în regiunile ulnare anterioare și posterioare CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR (vezi fig și ) Pentru palpare, ambii epicondili ai humerusului (extern și interni) sunt bine accesibili din lateral, iar din spate - olecranul ulnei (olecran) Epicondilul interior este mai pronunțat decât cel exterior În afara olecranului, la aproximativ cm mai jos de nivelul epicondilului extern, se observă o fosă pe piele Cel mai bine se exprimă atunci când antebrațul este neîndoit sau ușor îndoit, iar capul razei este simțit în partea inferioară a acestuia Mișcările de rotație ale acestuia din urmă sunt bine definite în această gaură în timpul pronației și supinației Imediat deasupra capului radiusului, se poate simți (de preferință cu antebrațul îndoit) capul humerusului (capitulum humeri) și, la palpare atentă, se stabilește decalajul dintre ele, indicând poziția articulației dintre aceste oase Între olecran și epicondilul intern se formează un șanț profund, în care se află nervul ulnar Cu antebrațul îndoit în îndoirea cotului, se simte ușor tendonul mușchiului biceps și marginea medială a aponevrozei acestuia, sub care se poate determina pulsația arterei brahiale În zona cotului, venele subcutanate sunt de obicei clar vizibile (cu un garou aplicat pe umăr, sunt și mai clar vizibile); în partea laterală a regiunii - v cefalica, în medial - v bazilica, în centru - ѵ mediana cubiti (sau v mediana basilica) REGIUNEA COTULUI FRONTAL (REGIO CUBITI ANTERIOR) ~ Pielea, în special la nivelul cotului, este foarte subțire În țesutul subcutanat și sub fascia superficială se află vene și nervi superficiali (Fig ); afară - h cefalica si n cutaneus antebrachii lateralis (continuare a nervului musculocutanat), din interior - v bazilica si n Cutaneus antebrachii medialis Ambele vene sunt conectate între anastomoze speciale, a căror structură seamănă adesea cu litera M sau I În primul caz, anastomoza externă se numește v mediana cephalica, iar intern - v bazilica mediana În al doilea caz, anastomoza oblică se numește ѵ mediana cubiti De obicei, aceste anastomoze sunt o continuare a venei care merge la antebraț - ѵ mediana antebrachii, care la rândul său este conectată cu venele profunde ale regiunii ulnare prin ѵ mediana profunda Formatiunile superficiale includ si noduli limfatici ( - ), situati la - degete transversale deasupra epicondilului intern (nodi lymphatici cubitales supcrficiales) Fascia proprie a regiunii cotului are caracteristica că se îngroașă datorită tendonului suplimentar al mușchiului biceps - aponevroza acestuia (aponevroza m bicipitis), numită anterior lacertus fibrosus Fibrele acestuia din urmă se întind în direcția medială, în timp ce tendonul principal al mușchiului biceps este situat lateral Sub propria fascia se află m y ii c y (Fig ) unde grupul lateral este format din mm brahioradia lis și supinator (inervat de nervul radial), medial, mergând din exterior spre interior, călugăriță pronator teres, flexor carpi radialis, palmaris lognus (inervat mai întâi de mediana), flexor carpi ulnaris (inervat de nervul ulnar) și m flexorul degetelor His C Pe partea de sus a venelor slabe și a nervilor regiunii ulnare drepte în față (dar la propriile materiale) eu - n cutaneus antebrachii medialis; - v ha-silice; J - aponevroza ni bicipitis brachii (lacertus fibros - BNA); - v mediana antebrachii; - anastomoza intre venele superficiale si cele profunde ale regiunii ulnare (denumire anteriora - mediana profunda); b - v mediana eepliaTira; n cutaneus antebrachii lateralis; - v cefalica; - v bazilica mediana ~ Orez Straturi adânci ale zonei cotului drept - m triceps brahial; - m biceps brahial; - n ulnaris și a "Coliateralis ulnaris superior; - a brahial; - n medianus; - a coliateralis ulnaris inferior; - sept intermuscular medial; - aponevroză m bicipitis (lacertus fibrosus - BNA); - epicon-dylus medialis humeri; , - m brahial; îl-a recurrens ulnaris; *- a cubital; a interossea communis; - m pronator teres; - ni flexor radial al carpului; - m palmar lung; P - m flexor ulnar al carpului; - m flexor digî torum superfîcialis; - m extensor radial lung al carpului - a radial; - m supinator; -a recurrens radial; - ra ~ mus superficialis n radial; - fnmus profundus n radial; - capsula articulației cotului; - zece-do m bicipitis brachii; - m brahioradial; - n radial; - ramus muscularis n radial; - n musculocutaneos superfîcialis (inervat de nervul median) Dintre toți acești mușchi, am limitat direct fosa cubitală; afară - m brahioradialis, din interior - m pronator teres Partea inferioară a fosei cubitale este realizată de tendonul mușchiului biceps și capătul larg inferior al mușchiului brahial Bicepsul se termină la radii tuberositas, brahialul se termină cu un tendon scurt la ulnae tuberositas Între tendonul mușchiului biceps și radii tuberozite se află o pungă sinovială permanentă (bursa bicipitoradialis) Între muşchi trec două mănunchiuri neurovasculare: lateral şi medial (Fig ) Mănunchiul lateral este n radialis si ygsa £ EateraIia radialia Nervul radial apare lângă marginea superioară a regiunii în intervalul dintre m brahial etc brahioradialis La nivelul epicondilului lateral sau ceva mai jos, radialul este împărțit în două ramuri; superficial și profund Ramura superficială merge mai departe spre sukus radialis, iar de acolo spre dosul mâinii Ramura profundă din fața Interpretării Umărului se află direct pe capsula articulației cotului, apoi pătrunde în canalul format din părțile superficiale și profunde ale m supinator (canalis supi jțoriuș), după care se ramifică în muşchii regiunii posterioare a antebraţului Înăuntru de la tendonul mușchiului biceps, pe cel care pierde mușchi, este localizat fascicul neurovascular medial; la tendonul in sine se afla a brahial (cu două enamiU ^ și Yaa distanță - cm medial de arteră - n medians În spatele aponevrozei bicepsului sau sub acesta, artera brahială se împarte în arterele radială și ulnară Argeria radială trece apoi în șanț între pronatorul rotund și mușchiul brahioradial, ulnar - între flexorii superficiali și profundi În interiorul fosei cubitale, pe lângă vasele din muşchi, din ambele artere pleacă următoarele ramuri; din artera radială ia naştere a recurrens radialis (anastomoze cu a coliteralis radialis), din ulna - a interossea communis (divizându-se curând în a interossea posterior și a interossea interior) și a recidive ulnaris, anastomozandu-se cu aa colatcrales ulnare Arterele rotunde (colaterale) și recurente (recurente) sunt implicate în formarea rete articulare cubiti La locul bifurcației arterei brahiale, există de obicei mai mulți noduli limfatici (nodi lymphatici cubitales profundi), în care intră vasele limfatice profunde ale membrului distal Nervul median iese din regiunea ulnară, situată între cele două capete pronator teres REGIUNEA COT SPATELOR (REGIO CUBITI POSTERIOR) Pielea este groasă, dar mobilă Sub piele, la nivelul crestei ulnare, se află o bursă sinovială - bursa subcutanca olecrani Fascia adecvată este strâns fuzionată cu condilii humerusului și marginea posterioară a ulnei Posterior și exterior de mușchiul ulnar-radial din epicondilul lateral începe un grup de extensori - mm extensores carpi radiales long and brevis, extensor digitorum conimunis extensor carpi radiales longus and brcvis ^ extensor f&yotshl cummimjș, extensor carpi ulnaris, anconeus adjacent to olecranon Tendonul mușchiului triceps este atașat de vârful acestuia din urmă, sub ele se află o pungă sinovială - bursa subtendinea olecrani Pe partea medială, între epicondilul medial și olecran, se află nervul ulnar acoperit cu fascia proprie, adiacent direct capsulei articulației cotului Se duce la antebrat, trecand intre cele doua capete ale mainii flexoare articulația cotului (ARTlfcULATIO CUBITI) Articulația cotului este formată din trei oase - humerusul, radiusul și ulna, astfel încât radiusul și ulna să se articuleze între ele și cu humerusul Pe humerus sunt prezente ) din partea medială - un bloc (trohlee), care corespunde crestăturii semilunare a ulnei, ) din partea laterală - capul (capitulum humeri) care corespunde fosei de pe capul razei Cubitul poartă o incisura radială care se articulează cu suprafața laterală a capului radiusului Astfel, rezultă un gri al articulației - articulație humeroulnaris, humeroradialis și radioulnaris proximalis - cu o singură cavitate și o capsulă comună Ambii epicondili ai humerusului rămân în afara cavității articulare Linia articulației cotului trece la degetul transversal sub articulația cotului Epicondylus lateralis este la cm, iar epicondilus medialis este la cm deasupra liniei articulare Capsula articulației cotului este acoperită în față de m brahial, în față și în exterior - t supmator, în spate - tendon, t triceps și t anconeus In fata, la nivelul capului humerusului, ramura profunda a nervului radial se invecineaza cu capsula articulatiei cotului, iar in spate, intre olecran si epicondilus medialis humeri - nervul ulnar Capsula articulară din spate este mai puțin puternică decât cea din față În unele locuri, membrana sinovială a articulației nu ajunge la linia de atașare a părții fibroase a capsulei și se desfășoară, trecând la os Intervalul dintre membrana sinovială și partea fibroasă a capsulei ia este plin de țesut gras lax În regiunea articulației radiocotului, se formează o proeminență saculară îndreptată în jos a capsulei (recessus sacciformis), care este un "punct slab" al articulației din cauza severității insuficiente a stratului fibros al capsulelor (Fig ) Un alt punct slab este partea posterioară superioară a capsulei (vezi mai jos) Capsula articulară este întărită de ligamente: I) iig anulare radu - un ligament inelar care acoperă capul și gâtul radiusului; ) lig, collalerale ulnare - de la epicondilul intern la ulna; ) lig colalerale radiate - de la epicondilul extern la ulna În termeni apas omo-chirurgical, cavitatea articulației cotului este caracterizată de unele trăsături Una dintre ele este că pentru că Orez Fig Secțiunea frontală a articulației cotului stâng (după II II-Pirogov) Tăierea cu antebrațul ușor îndoit s-a efectuat în mai multe planuri frontale, astfel încât toate oasele care formează articulația au fost tăiate aproape la mijloc Figura ilustrează suprafața din spate a tăieturii eu, tossa olecrani; - olecran; - capi-tul uni humeri; - caput radii; - recessus sacciforiuis articulationis radioulnaris supenoris; - ulna: - trochica hurneri; - condilus humori (secțiunea medială) din cauza configurației complexe a capetelor articulare ale oaselor și a ligamentului apropiat al capsulei cu secțiunile cele mai proximale ale oaselor antebrațului, comunicarea între secțiunile anterioare și posterioare ale cavității articulare se realizează prin fante înguste în ea secțiuni laterale Ca urmare, în timpul proceselor supurative în articulație, membrana sinovială umflată separă complet partea anterioară a cavității articulare de cea posterioară și, prin urmare, deschide articulația pentru a drenajul trebuie făcut atât în față, cât și în spate O altă caracteristică a topografiei articulației este că secțiunea posterior-superioară a capsulei, dinspre părțile laterale ale oiesgaponului și tendonului mușchiului triceps, nu este acoperită pe alocuri de mușchi și este protejată doar de tegumentele ulnarului regiune Ca urmare, cu contracții purulente în articulație, se formează proeminențe din părțile laterale ale olecranului REGIUNEA ANTEBRAȚULUI (REGIO ANTEBRACHII) CARACTERISTICI GENERALE Marginea superioară a antebrațului este desenată cu două degete transversale sub linia care leagă ambii epicondili ai humerusului, marginea inferioară corespunde liniei care leagă vârfurile proceselor stiloide ale radiusului și ulnei Liniile laterale care leagă epicondilii humerusului cu procesele stiloide ale radiusului și ulnei, regiunea este împărțită în două: regiunile anterioare și posterioare ale antebrațului Fascia propriu-zisă a antebrațului, împreună cu membrana interosoasă și oasele, radiusul și ulna, formează trei paturi musculare (extern, posterior și anterior) Flexorii și mușchii penetranți sunt localizați în patul anterior, mușchii extensori și supinatori sunt localizați în posterior, iar mușchiul brahioradial și extensorii radiali ai mâinii sunt localizați în compartimentul extern Pe fig arată relația dintre trunchiurile nervoase ale antebrațului și cazurile fasciale conform A V Vishnevsky CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR (vezi fig și ) Mușchii suprafeței palmare a antebrațului sunt mai dezvoltați decât mușchii regiunii spatelui Așa se explică faptul că oasele antebrațului sunt mai bine palpabile pe suprafața dorsală Cubitul este palpabil distinct posterior pe toată lungimea sa de la ulna până la procesul stiloidian Raza este accesibila pentru palpare pe marginea laterala a antebratului, aproximativ la mijlocul lungimii acestuia De aici puteți urmări raza până la procesul stiloid Procesul stiloidian al radiusului se află sub procesul stiloidian al ulnei Capătul distal al acestuia din urmă - caput ulnae - este semnificativ inferior ca mărime față de capătul distal al radiusului: radius ocupă / din diametrul încheieturii mâinii, ulnae - Dacă mâna este strânsă într-un pumn și îndoită la articulația radiocarpiană, atunci pe suprafața anterioară a antebrațului, în jumătatea inferioară, se vor evidenția brusc tendoanele și șanțurile corespunzătoare poziției fasciculelor neurovasculare Cu poziția membrelor prezentată în fig , aceste formațiuni sunt mult mai puțin vizibile ZONA ANTABRAȚULUI (REGIO ANTEBRACHII ANTERIOR) Pielea regiunii anterioare a antebrațului este relativ subțire și destul de mobilă, mai ales în treimea inferioară a acesteia Vasele și nervii superficiali includ ѵ cefalica si i cutaneus antebrachii lateralis (pe partea radială) și v bazilica cu n cutaneus antebrachii medialis (din partea cubitală) (vezi Fig și Fig ) Între Chirurgie trec ѵ mediana antebracliii Vv cefalica și bazilica din treimea inferioară a antebrațului sunt situate pe suprafața sa din spate Mușchii regiunii anterioare a antebrațului sunt localizați în patru straturi Se formează primul strat, numărând din exterior spre interior, mm brahioradial, pronator teres, flexor carpi radișlis, palmaris longus, flexor carpi ulnaris (vezi Fig ) Al doilea strat formează m flexorul degetelor superficiale, al treilea - mm flexor polieis longus, flexor digitorum profundus Al patrulea strat este m pronator quadratus - există doar în treimea inferioară a antebrațului Aici, la limita cu încheietura mâinii, între al treilea și al patrulea strat muscular se află un mare Orez Fig Spațiul celular profund al antebrațului pe o tăietură longitudinală Tăierea mâinii la Illedep la nivelul degetului III (după Hafferl, cu modificări) j, os nu tacarpale III; - os capitatum; - os lunatum; , os capboideuro; - raza; - m pronator quadratus; - Spațiul celular al lui Pirogov; - flexor profund al degetului III; - flexor superficial al degetului III; - retinaculum flexorum; - aponevroza palmară; - teaca sinovială comună a flexorilor degetelor (sac sinovial ulnar); -m lumbricalis; - a Digitalis palmaris comrnunls; - arcuș pa > maris profundus și ramus profundus n cubital; € - teaca sinovială a flexorilor degetului III; - m adductor polieis spațiu Pirogov în carouri Este limitată de un pronator pătrat în spate, un flexor profund al degetelor și un flexor lung al paliei mari în față, deasupra pronatorului, peretele său posterior este format din partea inferioară a membranei interoase (Fig ) Semnificația spațiului lui Pirogov constă în faptul că puroiul pătrunde aici cu leziuni ale pungilor sinoviale radiale și ulnare ale palmei Poate conține până la , litri și mai alb decât puroiul Cea mai lată parte a acestui spațiu este la aproximativ cm de încheietura mâinii Din lateral, la raza si ulna, acest spatiu se apropie de tegument si este disponibil pentru o abordare operationala in caz de acumulare de puroi Vasele și nervii regiunii anterioare a antebrațului sunt reprezentate de patru fascicule neurovasculare situate între mușchi (Fig și ) Mănunchiul lateral formează a radialis (cu două vene) și ramus superficialis n radiale Mănunchiul neurovascular medial este format din vasa ulnaris și n ulnaris Cele două fascicule neurovasculare rămase merg de-a lungul liniei mediane a antebrațului: n se află mai aproape de suprafață median și a mediana, mai profund - vasa interossea anteriora p interosseus anterior Detaliile topografiei acestor vase și nervi sunt prezentate în Fig - ' La mușchiul brahioradial se învecinează în spate briciul radial al mâinii (Fig - ), care, împreună cu mușchiul numit, fac parte din patul muscular extern // Fig fig Fig Topografia vaselor și nervilor regiunii anterioare a antebrațului drept (după Lanz și VVachsniiith, cu modificări) / - aponeuicsis ni bicopîtîs; - m pronator teres; - m flexor radial al carpului, - m palmar lung; a și i ulnaris; - m flexor ulnar al carpului; - ri flexor digitorui i superficialis; - ramus dorsalis manus n ulnaris; - tendoane m flexor digitorum profuudus; ra-rnus cutaneus palmaris n ulnare; - ramus palmaris n mediani; - ramus palmaris spperficialis n radial; - tendoane mrn abductor polcis longus și extensor polcis brevis; unsprezece- m pronator quadratus; - ramus superficialis n radiale dacă > m flexorul lung al pulgarului; - n medianus; mm sutien chior adia! îs și extensor carpi radialis longus; -a radiali" ir ramus superficialis n radial; - m supinator; -capsula articulației cotului; - iuh a- chioradial; - m pionatof teres; m supuator; - capsula articulatiei cotului si tendonul bicepsului ^i umarului Orez - Tăiere transversală a antebrațului drept la nivelul treimii superioare (la limita cu zona cotului) (schemă; conform L A Bobrov, folosind date de la T M Kartsev) - v mediana antebrachii; - m pronator teres; - n medianus; - vasa ulnaris; - m flexor radial al carpului; - m flexorul superficial al degetelor; - m pal maris longus; - ramuri n cutaneus antebrachii medialis și v bazilică; - n cubital; - m flexor ulnar al carpului; - m flexorul profund al degetelor; - m anconeus; - m extensor ulnar al carpului; - ro supinator; - n cutaneus antebrachii posterior; -m extensor digitorum, - ramus profundus n radial; - in extensor radial al carpului scurt; - ni extensor radial lung al carpului; - ni brachioradialis, - v cefalica si n cutaneus antebrachii lateralis; - ramus superficialis n radial; - vasa radialia Orez Secțiune transversală a antebrațului drept la nivelul mijlocului acestuia (schemă; după A A Bobrov, folosind date de la T M Karion) - v mediana antebrachii; - m flexor radial al carpului; - tendon m palmar lung; - m flexorul superficial al degetelor; - ramuri n cutaneus antebrachii medialis și v bazilică; - vasa ulnaris; - n cubital; - m flexor ulnar al carpului; - ni flexorul profund al degetelor; - m extensor lung al pulgarului; -m extensor ulnar al carpului; - m extensorul pollicis brevis; - vasa interossea anteriora și nervul cu același nume; - in extensor dîgiti minimi; - vasa interossea poste-riora si nervul cu acelasi nume; - m extensorul degetelor; - n cutaneus antebrachii posterior; - m abductor lung al pulgarului; -n" extensor radial al carpului scurt; - m flexorul lung al pulgarului; - tendon in extensor radial lung al carpului; - tendon m brahioradial; -v cefalica si n cutaneus antebrachii lateralis; - ramus superficialis n radial; - vasa radialia; - n median şi artera cu acelaşi nume Se poate observa că tecile fasciculelor neurovasculare sunt conectate cu oasele antebrațului sau cu membrana interosoasă Rps Tăiere dreaptă a antebrațului drept în a treia treime (schemă; conform L L Bobrov, folosind date de la T M Kartsev și B A Klepikov) - m flexorul superficial al degetelor; ~-m flexorul profund al degetelor; - v bazilică; - vasa ulnaria; - n cubital; - m flexor ulnar al carpului; - ramus dorsal îs manus n cubital; - Spațiul celular al lui Pirogov; - rn pronator quadratus; io - tendon m extensor ulnar al carpului; - vasa interossea ante-rîora (trecută de la suprafața palmară a antebrațului la spate); - tendon w extensor digiti minimi; - n interos anterior; - vasa interossea posteriora, nerv cu același nume "m extensorul polieis lung și tendonul acestuia; - călugăriță extensor digitorum et extensor indicis; -■ m extensor polieis brevis; , -■ m abductor lung poliei; - tendon in extensor radial al carpului scurt; - tendon m extensor radial lung al carpului; - tendon m brahioradial; - ramuri ramus superficialis n radialis; - v rephatica; - vasa radiația; - m flexorul lung al poliei; - tendon m flexor radial al carpului; - n medianus; - tendon m palmar lung Se poate observa că tecile fasciculelor neurovasculare sunt conectate cu oasele antebrațului sau cu membrana interosoasă Orez Topografia regiunii posterioare a TP antebrațului și posterioară a mâinii (conform II I Pirogon) / - m brahial; - a collateralia radialis; - t brahioradial; - portbagaj n radial; - t extensor carpi radialis longus; - ramus profundus n radial și ramura musculară a recurrens radial; - ramus superficialis n radial; - m extensor radial al carpului scurt; - n interos posterior; - raza; - m abductor lung poliei; - ramura terminală a interosea anterior; - m extensor polieis brevis; - ramus superficialis n radial; - retinaculum extensorum; - re te carpi dorsale (profundum); - a radial; - legătura dintre ramura superficială a nervului radial și ramura carpiană dorsală a nervului ulnar; - m = abductor polieis (la pregătirea lui Pirogov, tendonul acestui mușchi este legat de tendonul extensorului lung al policelui în locul atașării obișnuite de la baza primei falange a policelui); - m interos dorsal I; - t abductor digiti minimi; - ramus carpeus dorsalis a cubital; - ramus dorsalis manus n cubital; - îngroșarea (sub formă de nod) a nervului interos dorsal, din care ramurile merg la capsula articulației încheieturii mâinii; - teaca fibroasa a tendonului m exten-sor carpi ulnaris; - membrana interossea antebrachii; - m extensor indicis; -m extensor lung al poliei; - m extensor ulnar al carpului; - m extensor digiti minimi; - a interosea posterior; - m extensor digitorum communis; - locul de ieșire a unei ramuri adânci a nervului fascicul din canalis supinatorius; - m supinator; - manconeus; - oleeranon; - epicondilul lateral este humeri; - tendon m triceps brahial De asemenea, sunt vizibile arterele și nervii metacarpieni dorsali și digitale REGIUNEA SPATE A ANTABRAȚULUI (REGIO ANTEBRACHII POSTERIOR) Pielea este mai groasă decât partea din față, are o mobilitate destul de semnificativă Linia părului din spate este mult mai dezvoltată decât în față Inervația pielii, pe lângă ramurile nervilor cutanați externi și interni, este efectuată de ramurile lui n cutaneus antebrachii posterior, care provine din nervul radial Orez Aponevroza palmară și deschideri comisurale în ea (după Testat lacob, cu modificări) abductur digiti minimi; m flexor digiti minimi brevis; - retinaculum flexorum, - m opponens digiti minimi; - laconuri de arcuș palmaris profundus și ramus profundus i translucide prin fascia profundă) cubital; s - translucid * prin muşchii interosoşi fasciei; P - • tendoanele flexoare ale degetului V; - artera digitală și nervul; - ni lumbricalis; - în adductor pollieis (relief); - tendon m flexor poli-licis longus; - cap adânc m flexor pollieis brevis; - m opponens pollieis; /k - ramură n muşchii mediai până la tenari; suprafață cap în fh'vor pollieis brevis; este-m abd i tor pollieis brevis până la osul metacarpian III (vezi Fig ) În regiunea hipotenară, septul limitează patul hipotenar din exterior, merge adânc și este atașat de cel de-al cincilea os metacarpian Patul lateral al palmei (cuțit tenar) conține mușchii ridicării degetului mare, începând de la ligamentul transvers și oasele încheieturii mâinii: cel mai superficial se află în abductor pollieis brevis, deeper - m opponcns pollieis (lateral) si m fiexor pollieis Brevis (medial) Mușchiul adductor al policelui, începând cu două capete din oasele metacarpiene II-III, aparține, ca și mușchii interosoși, straturilor situate adânc în secțiunea mijlocie a palmei Prin patul lateral, între cele două capete ale flexorului scurt al palatului mare, trece tendonul flexorului lung al tamponului mare înconjurat de o teacă sinovială În patul tenar există și ramuri ale nervului median și ale arterei radiale (Fig ) Patul medial al palmei (patul hipotenar) conține mușchii ridicării degetului mare: mm abductor, flexor și oppqnen; digiti minimi (quinti - BNA), dintre care răpitorul se află la marginea ulnară a palmei Deasupra acestor mușchi, în afara patului medial, se află al patrulea mușchi al ridicării degetului mare menționat mai sus - sh palmaris brevis În patul hipotenar sunt ramuri ale nervului ulnar și ale arterei ulnare (Fig ) Patul mijlociu al palmei conține tendoanele flexorilor superficiali și ai doi ai degetelor, înconjurate de o teacă sinovială, trei mușchi asemănătoare viermilor și vase înconjurate de celule InsvіT; superficial palmar fund arterial arc-e-ramurile sale, ramurile mediană și * yukteva > nervii / "Mai adânc decât patul mijlociu sunt muşchii interosoşi, ramura profundă a nervului ulnar şi arcul arterial palmar profund (Fig ) În partea proximală a palmei de sub aponevroză se află ligamentul de reținere al flexorilor asociați cu aceasta (retina uium flexorum), numit anterior ligamentul transvers al încheieturii mâinii (lig carpi transversum - BNA) Se aruncă sub formă de punte peste jgheab, care se formează din partea laterală a palmei oaselor carpiene, acoperită cu ligamente adânci Rezultă astfel un tunel carpian (canal tsa; în al patrulea canal, alături de tendoanele extensorului comun al degetelor, trece nervul interos dorsal al antebrațului, situat mai adânc decât aceste tendoane; al cincilea canal conține tendonul extensor al degetului mare, al șaselea - tendonul extensorului ulnar al mâinii Pentru restul porțiunii metacarpiene din spatele mâinii, tendoanele extensoare trec pe sub aponevroza dorsală, mușchii interosoși dorsali sunt mai adânci decât ei Artera radială, trecând spre dosul mâinii prin "tabaturii anatomice", eliberează carpeus dorsalis, care merge spre ulnă și face parte din rețeaua dorsală a încheieturii mâinii, și ea însăși trece sub tendonul m lung extensorul pollicis în primul spațiu interos (vezi Fig ) Flegmonul dorsului mâinii poate fi superficial și subaponevrotic Acestea din urmă au tendința de a se extinde spre antebraț, sub retinacul extensorum, deoarece fascia proprie a posterioară a mâinii de la nivelul capetelor oaselor metacarpiene fuzionează cu prelungirile de tendon ale degetelor extensoare; din laterale, fascia proprie a posterioară a mâinii este atașată de oasele metacarpiene al -lea și V Cu flegmonul subaponevrotic din spatele mâinii, există pericolul necrozei tendoanelor care trec în spațiul nodaponevrotic DEGETE (DIGITI) Pielea suprafeței palmare a degetelor are o serie de caracteristici structurale practic importante În primul rând, trebuie remarcată dezvoltarea semnificativă a tuturor straturilor pielii și, în primul rând, a stratului cornos, ale cărui celule epiteliale sunt dispuse în câteva zeci de rânduri, în special, pe falange unghiilor - mai mult de rânduri (de obicei există patru dintre aceste rânduri pe pielea altor zone) Dezvoltare semnificativă straturile malpighiene și papilare ale pielii suprafeței palmare a degetelor joacă un rol important în regenerarea stratului cornos, care a murit din cauza leziunii sau ca urmare a procesului inflamator Păstrați pielea suprafeței palmare a degetelor! un număr foarte mare de glande sudoripare Ea nu are păr și glande sebacee, ceea ce exclude posibilitatea formării unui furuncul Țesutul subcutanat al suprafeței palmare conține țesut adipos abundent și are caracterul unor acumulări sferice, separate prin punți fibroase puternice (Fig ) Acestea din urmă sunt situate în cea mai mare parte vertical și nu paralel cu suprafața pielii, așa cum G Orez Detalii ale topografiei degetelor (parțial conform lui Toldt, E L Yanovsky și I G Degtyarev, A Yu Sozon-Yaroshevich) A - -vincuia rendlnum (longa et brevla); - aponevroza dorsală a degetului; - tendonul extensor; - osul metacarpian; - muschiul interos palmar; - mușchi asemănător viermilor; , - tendon flexor profund; S, - tendonul flexor superficial și picioarele acestuia; - parte a tecii sinoviale a flexorilor B și B - secțiuni transversale ale unghiei și falangele mijlocii: - unghie; - pat de unghii; - os; - artera dorsală; - teaca sinoviala a flexorilor; b - tendonul extensor; - teaca fibroasa a flexorilor - artera palmară; - camere de țesut conjunctiv cu lobuli adipoși în stratul subcutanat al suprafeței palmare a falangei D - teaca tendonului pe o secțiune transversală (schemă); - vagin fibros; - tendon; - peritenon; - uiitenon, - vasele și nervii tendonului; - mezotenonă; - corpul falangei de obicei, și merg în regiunea falangelor unghiei de la stratul papilar al pielii până la periost, iar în regiunea falangelor mijlocii și principale - până la tecile fibroase ale tendoanelor flexoare Caracteristica structurală indicată a țesutului subcutanat de pe suprafața palmară a degetelor explică faptul că procesul inflamator din acest strat nu se extinde de-a lungul planului, ci în profunzime, adică trece la os, teaca sinovială a flexorului tendoane sau articulația interfalangiană O infecție care a pătruns în pielea suprafeței palmare a falangei unghiei se poate răspândi cu ușurință adânc în periost și poate provoca leziuni suplimentare osului însuși Inflamația purulentă acută a degetelor este numită în mod obișnuit panaritium Există mai multe tipuri de panaritium, în funcție de stratul pe care se dezvoltă procesul inflamator (cutanat, subcutanat, tendon, osos și articular) Pe suprafața din spate a degetelor, pielea este mai subțire decât pe palmă, stratul de grăsime subcutanat este slab dezvoltat Pielea suprafeței dorsale a falangei principale, și adesea cea mijlocie, este acoperită cu păr Prin urmare, aici este posibil un proces inflamator, cum ar fi un furuncul Pielea și țesutul subcutanat al degetelor au o rețea abundentă de capilare limfatice, în special pe suprafața palmară Vasele mici care decurg din această rețea, contopindu-se pe suprafețele laterale ale degetelor, formează - trunchiuri eferente Acestea din urmă din regiunea pliurilor interdigitale trec pe dosul mâinii Și pe suprafața palmară a mâinii, vasele limfatice mici trec și pe dosul mâinii într-un număr semnificativ, în special în zona pliurilor interdigitale Tranziția vaselor limfatice către dosul mâinii, precum și prezența țesutului subcutanat lax aici, explică faptul că, cu inflamația purulentă pe suprafața palmară a degetelor și a mâinii, de regulă, umflarea spatelui se observă mâna Limfa, care curge din tegumentul degetelor, ajunge la ganglionii regionali situati in regiunea axilara Cu toate acestea, vasele limfatice ale tegumentului V și parțial ale degetului IV curg în ganglionii ulnari Ca urmare, atunci când degetele al patrulea și al cincilea sunt afectate de un proces purulent, limfadenita poate fi observată mai întâi numai în ganglionii ulnari și apoi în nodurile regiunii axilare O altă caracteristică a drenajului limfatic se referă la acoperirile degetelor III și II Aici se remarcă prezența unui trunchi separat, care trece de-a lungul ѵ cefalica si se termina in marii subclaviari, chiar ganglioni supraclaviculari Astfel, cu panaritiul acestor degete, poate apărea inflamația purulentă a ganglionilor subclavi sau supraclaviculari fără afectarea prealabilă a axilarului Venele superficiale ale degetelor sunt mult mai bine exprimate pe suprafața din spate Arterele digitale trec în țesutul subcutanat și se întind pe suprafețele laterale, cu palma, mai mare, situată mai aproape de suprafața palmară; arterele dorsale mai slab dezvoltate merg de-a lungul suprafeței laterale mai aproape de spate Arterele dorsale nu ajung la falangele terminale, în timp ce arterele palmare formează un arc pe falangele terminale, din care iau ramuri mici, distribuite sub formă de rețea în pulpa degetului (vezi Fig ) Arterele digitale nu sunt însoțite de vene; aceleași vene care colectează sânge din țesuturile suprafeței palmare a degetelor trec în spate Alimentarea nervoasă a degetelor se realizează prin ramuri: pe suprafața palmară - nervii median și ulnar, pe spate - radial și ulnar (vezi Fig și ) Pe suprafața laterală a fiecărui deget, astfel, trec doi nervi, dintre care unul se află mai aproape de suprafața palmară celălalt spre spate Nervii dorsali ajung la falangele mijlocii, nervii palmari furnizează pielea atât pe suprafața palmară, cât și pe cea dorsală a falangelor terminale Fascia palmară a degetelor, atașată de-a lungul marginilor suprafeței palmare a falangelor, și periostul acestora din urmă formează canale fibroase dense pe degete pentru tendonul flexor, căptușite din interior cu o foaie parietală a tecii sinoviale Fasciculele de țesut conjunctiv care formează aceste canale fibroase sunt distribuite neuniform și au pe alocuri caracterul de ligamente (inelare, cruciforme) care țin tendoanele pe loc când degetele sunt îndoite (vezi Fig ) Deosebit de importante pentru funcția palmelor sunt ligamentele inelare situate la nivelul articulațiilor interfalangiene, care trebuie cruțate în timpul operațiilor la pahii Tendoanele flexoare trec prin canalele fibroase Fiecare tendon al flexorului superficial al degetelor se desparte în două picioare, care sunt atașate de corpul falangei mijlocii Tendonul flexorului profund trece în orificiul dintre picioarele superficialului și este atașat de baza falangei terminale Membranele sinoviale care formează teaca tendonului (tendinul vaginului) sunt formate din două foi - parietale, care căptușesc pereții canalelor fibroase, și viscerale (Fig ), care acoperă zona foarte uscată vene de-a lungul întregii sale circumferințe, cu excepția unei zone mici în care fibrele cu vase pătrund până la tendon Acestea din urmă sunt închise între foile membranei sinoviale, care formează un fel de mezenter al tendonului, numit mezotcnon, la locul trecerii foii parietale la foaia viscerală Aceste mezenteri sunt situate pe suprafața profundă a tendonului cu fața către os Pe degetele mâinii există zone semnificative ale tendonului, unde mcsotenonul este aproape absent; părțile rămase ale acestuia sunt înguste și arată ca ligamente - vincula tendinum (vezi Fig ) În procesele purulente, exudatul comprimă aceste ligamente cu vasele care trec prin ele, deoarece cavitatea tecii sinoviale este îngustă, iar pereții canalului fibros, în care se află teaca sinovială, nu sunt foarte flexibili Ca urmare a acestei compresii a vaselor și a efectului toxic al puroiului asupra țesutului tendonului, poate apărea necroza tendonului Tecile sinoviale ale degetelor Tecile sinoviale ale tuturor degetelor se termină distal la baza falangelor unghiilor Teci tendinoase proximale Degetele III, și GV încep la nivelul capetelor oaselor metacarpiene; aici, la locul tranziției foii parietale a membranei sinoviale în cea viscerală, se formează un sac orb (vezi Fig ) Învelișurile de tendon ale degetelor și trec în palmă, unde, extinzându-se, formează saci sinoviali Tendoanele extensoare ale degetelor din spatele falangelor trec în extensii de tendon (aponevroza dorsală a degetelor), care este împărțită în trei picioare: piciorul mijlociu este atașat de baza falangei mijlocii, iar cele laterale de baza falangei terminale (vezi Fig ) ARTICULAȚIILE ȘI MÂINILE DEGETELOR Primul rând (proximal) de oase carpiene formează (din exterior spre interior) oasele scaphoideumului (naviculare - BNA); lunatum, triquetrum și pisiforme Al doilea rad (distal) este format din trapezul oblic (multangulum majus - BNA), trapezoideum (multangulum minus - BNA), capitatum și hamatum Oasele rândului proximal, cu excepția pisiformei, sunt implicate în formarea articulației încheieturii mâinii (articulatio radiocarpea) Între primul și al doilea rând se formează o articulație intercarpiană (articulatio intercarpea) Ambele articulații sunt interconectate funcțional și sunt combinate din acest punct de vedere într-o singură articulație KHCTH (articulatio manus) În plus, există o articulație între capetele distale (inferioare) ale radiusului și ulna - articulatio radioulnaris distalis, s inferior Raza, care se articulează cu scafoidul și lunar, este implicată în formarea articulației încheieturii mâinii, în timp ce capul ulnei nu ajunge la oasele încheieturii mâinii, iar aici lipsa osului este compensată de cartilaj - fibrocartilago tnangulans, care servește ca suprafață articulară pentru osul triunghiular Acest cartilaj separă articulația încheieturii mâinii de articulația radio-ulnară inferioară, dar în % din cazuri ambele articulații comunică printr-o deschidere în formă de fante în cartilaj Membrana sinovială a articulației radio-ulnare inferioare formează o proeminență asemănătoare golfului (recessus sacciformis), îndreptată proximal și situată între oasele antebrațului Este acoperită în față de un pronator pătrat și, astfel, un proces supurativ profund al anterioară regiunea antebrațului poate duce la afectarea radio-ulnarului inferior și apoi a articulației încheieturii mâinii din cauza topirii membranei sinoviale Linia articulației încheieturii mâinii este definită după cum urmează: conectați vârfurile ambelor procese stiloide cu o linie dreaptă și de la mijlocul acesteia, pe spatele încheieturii, restabiliți o perpendiculară în sus de cm înălțime Chirurgie Arcul care trece prin procesele stiloide și capătul superior al perpendicularei este proiecția articulației Capsula articulației încheieturii mâinii este foarte caldă și întărită cu ligamente pe toate părțile În ciuda prezenței ligamentelor, capsula articulară prezintă adesea defecte pe părțile palmare și dorsale Prin aceste defecte, cavitatea articulației încheieturii mâinii poate comunica cu pungile sinoviale situate în zona articulației; de exemplu, cavitatea articulară uneori comunică cu sacul sinovial ulnar din apropierea osului pisiform sau hamat Articulația radiocarpiană este cea mai accesibilă (de exemplu, pentru rezecție) din partea din spate Aici, în unghiul format de capătul distal al radiusului și marginea laterală a tendonului extensor al degetelor, există o porțiune a capsulei articulare liberă de tendoane Articulațiile carpometacarpiene (articulationes carpometacarpeae), formate din rândul distal al oaselor încheieturii mâinii și bazele oaselor metacarpiene II-IV, au o capsulă și cavitate articulară comune, și se disting printr-o mobilitate ușoară; excepția este articulația mai mobilă a degetului al cincilea Articulația carpometacarpiană a degetului mare are o capsulă și o cavitate separată, datorită formei de șa pronunțate a suprafețelor articulate, articulația are o mobilitate semnificativă Articulațiile metacarpofalangiene (articulationes metacarpophalan-geae), formate din capetele oaselor metacarpiene și bazele falangelor proximale, au o mobilitate semnificativă, spre deosebire de articulațiile interfalangiene (articulationes interphalangcac), care permit mișcarea doar în jurul transversalului axă CARACTERISTICI ALE STRUCTURII ȘI TOPOGRAFIEI UNOR FORMAȚII DE PE MEMBRUL SUPERIOR În topografia norului deltoid și a articulației umărului, stratul profund al fasciei infraspmata, care acoperă suprafața profundă a mușchiului deltoid, este esențial Aceeași fascie acoperă partea exterioară a capsulei articulare și tendonul mușchilor atașați la tuberculii humerusului, precum și osul însuși pe o distanță scurtă Anatomistul autohton V L G Ruber ( ), care a descris acoperirea fascială a părții exterioare a articulației umărului, a numit-o semi-teaca articulației (semivagina articulationis humeroscapularis); arcul umărului participă și la formarea celei de-a doua semi-teci (vezi pagina ) Capul osului humeral cu tuberculii osului este amestecat liber sub semivagin În L Gruber, el a descris, de asemenea, un mușchi uneori care încordează semi-teaca articulației umărului pleacă de la cartilajele coastei a II-a și marginea sternului, este situată între mușchii pectorali mari și minori și merge oblic spre articulația umărului Tendonul său acoperă în față începutul comun al mușchiului coracbrahial și capul scurt al mușchiului biceps Când artera axilară este expusă, chirurgul poate întâlni ( - % din cazuri) un fascicul muscular suplimentar, întins în direcția transversală (față de axa membrului) între marginea liberă a sh latissimus dorsi și tendon m pectoralul mare; acest mănunchi se numește arcul axilar al lui Langer (sau m transversus axiae) Tecile sinoviale ale palmei (vezi p ) pot fi construite diferit Există adesea cazuri când există trei saci sinoviali, iar al treilea sac (suplimentar sau intermediarpyp) conține fie partea palmară a tendoanelor flexoare ale degetelor II-IV, deoarece numai tendoanele flexoare ale degetului P (rar IV) si este situat intre sacul sinovial radial si ulnar de-a lungul tunelului carpian Numărul de teci sinoviale de pe spatele kisgiului (vezi p ) variază de la la Uneori, teaca extensorului radial al mâinii comunică cu cavitatea articulației încheieturii mâinii (V F Voypo-Yassnsky) Structură liberă a axillans se caracterizează prin diviziunea sa înaltă (A M Ge-selevpch) În acest caz, arterele radiale și ulnare apar în axilă, EV mai mult, artera radiala poate fi localizata pe umar si in regiunea ulnara superficial (imediat sub fascia proprie, iar uneori in tesutul subcutanat, peste aponevroza muschiului biceps) În cazuri rare, artera radială suferă o reducere, ajungând doar la mijlocul antebrațului sau prăbușindu-se în ramuri musculare mici și a recurrens radialis (V N Shevkunenko) Arcul arterial palmar superficial în % din cazuri se formează numai din cauza arterei ulnare, în % - datorită ambelor artere: radial și ulnar, în % este absent, în % din cazuri a mediana (V N Shevkunenko) Trunchiurile nervoase ale membrului superior pot avea o structură asemănătoare unei rețele, corespunzătoare etapelor anterioare ale filogenezei și ontogenezei și o formă concentrată, care reflectă etapele ulterioare de dezvoltare Cu o structură asemănătoare rețelei, formarea nervilor care decurg din plexul brahial are loc mult mai distal, iar divizarea lor în ramuri, dimpotrivă, este mai proximală decât într-o formă concentrată De exemplu, conexiunea ambelor rădăcini ale nervului median în unele cazuri are loc deja în regiunea axilară la altele - în treimea mijlocie a umărului și chiar mai distal (vezi Fig ) Cu o structură asemănătoare rețelei, se observă formarea de complexe nervoase (vezi p ): de exemplu, un complex n este detectat pe umăr musculocutaneus - n medianus (S S Mikhailov) Recent, studiul diferențelor în numărul de fibre pulpoase și nepulmonice în compoziția nervilor periferici a câștigat importanță practică S-a stabilit că dintre nervii periferici, cel mai mare număr de fibre amiopiatice se găsește mai des în nervul median (A N Maksimepkov) Aparent, acest lucru poate explica faptul că, cu leziuni ale nervului median, se observă de obicei tulburări vasomotorii-trofice și cauzalgie I ANATOMIE TOPOGRAFICĂ Capitolul I AL MEMBRULUI INFERIOR CARACTERISTICI GENERALE Limitele membrului inferior trec (condițional; de-a lungul pliului inghinal (în față) și a creastei iliace (în spate) Următoarele zone se disting pe întregul membru: Gluteal - regio glutea 'TZț > & e i s > Zona coapsei, anterioară și posterioară - regio femons anterior et posterior Regiunea articulației genunchiului, sau regiunea genunchiului, anterioară și posterioară - genul regio articulationis, s genul regio, anterior și posterior Regiunea piciorului inferior, anterior si posterior - regio cruns anterior et posterior Zona articulației gleznei - regio articulationis talocruralis Zona piciorului (partea din spate a piciorului, talpă) - regio pedis (dorsum pedis, planta pedis), care include și degetele (digiti) Relieful oaselor, șoarecilor și tendoanelor de pe piciorul unei persoane vii este prezentat în fig și , iar proiecțiile nervilor cutanați - în Fig FSE (REGIO GLUTEA) CARACTERISTICI GENERALE Limitele regiunii: partea superioară - creasta iliacă, cea inferioară - pliul fesier, sau șanțul (sulcus gtuteus), medial - linia mediană a sacrului și a coccisului, linia laterală mergând de la coloana iliacă anterioară și superioară la trohanterul mare Baza os-ligamentoasă a regiunii este ilionul și ischionul, jumătatea laterală a suprafeței posterioare a sacrului, ligamentele sacrospinoase - și sacrotuberoase (ligg sacrospinale și sacrotubcrale), punga articulației șoldului, colul de femurul și trohanterul mare Ligamentele sacro-spinoase și sacro-tuberoase transformă crestătura sciatică mare și mică în două găuri: cea superioară, mai mare - foramen ischiadicum majus - și cea inferioară, mai mică - foramen ischiadicum minus (Fig ) CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR (vezi fig și ) Creasta iliacă, trohanterul mare, tuberozitatea ischială sunt bine delimitate la palpare Creasta iliacă, care la persoanele slabe formează o elevație pe suprafața gelului, se remarcă de obicei în depresiune (datorită prezenței membre (tip Orez Repere piele-mușchi-os și mușchi ai frontului inferior) - Dl iliac; - mm psoas major și minor; - -lig inghinale; - m iliopsoas; - m pectineu; - m adductor lung - m gracilis; - m sartorius; a-m adductorul mare; m vastul medial; - rotula; - pes anserinus; , - m gastrocnemius; - margo-anterior (crista tîbîae - BNA) și facies medialis tibîae; - m soleus; - m flexor lung al degetelor; - m extensor lung al halucelui; -retinacul mm extensorum superius; - retinacul mm extensorum inferior; , - m tibial anterior; - m răpitor halucis; , - m extensor lung al degetelor; - m extensor digitorum brevis; - in peroneus bre-feino-tensor - (vedere , vis; - m peroneus lung; - tuberositas tibiae; - caput fibulae; - m biceps ris; - m vastus lateralis; - tractus iliotibialis; - m rectul femural; - in fasciâe Jatae: - m gluteus med ins; - maleolus medialis: "malleolus lateralis; brazdă de-a lungul marginii exterioare a m sartorius; - spina iliaca anterior superioară Orez Structuri piele-musculare osoase si muschii membrului inferior din spate) Așa că eu - m dorsal mare; - t obliquus externus abdoiftinis; - crista iliaca; - m gluteus medius - m gluteus maximus; - tractus iliotibialis: - caput longum m bicipitis femoris: - caput breve m bicipitis; - m plantaris; -tendo m bicipitis femuris; ii - caput laterale m gastrocnemoi; , - in soleus; - tendo Achiilis; - mm perenei longus et brevis; j - m flexorul lung al halucisului; - m flexor lung al degetelor; - m tibial posterior; - caput mediale m gastocnemie; -in sartorius; - m gracilis; -m semimembranos; - m semitendinos, - m adductorul mare; - spina iliaca posterior superior Orez Inervația cutanată a membrului inferior (schemă; Yao Lanz și Wach-smuth, cu modificări) Culoarea gri închis arată zone de inervație autonomă (de la o sursă), culoarea gri deschis arată zone cu mai multe surse de inervație A: - ramus femural n genitofemoral; - ramus gemtaiis n genitofemoral; h - râmi cutanei anteriores n femural; - ramus cutaneus n obturatorii, - ramus infrapatellaris n saplieni; - n safenus; - n peroneus profundus; - n cutaneus dorsalis lateralis; s-n cutaneos dorsal intermediar; - n cutaneus dorsais medialis; II-n peroneus superficialis; - n cutaneus surae lateralis; - n Cutaneus femoris lateralis; - ramus cutaneus lateralis n ilio-hipogastrici B: - nn clunium superiores; - ramus cutaneus lateralis n iliohipogastrici; - n Cutaneus femoris lateralis; - n cutaneul femural posterior; - n cutaneus surae lateralis; - n suralis (deasupra acestui nerv, o linie întreruptă arată p cutaneus surae medialis); - n plantaris lateralis; -n plantaris medialis; - râmi calcanei media Ies; - n safenus; II - ramus infrapatellaris n saplieni, - ramus cutaneus n obutatorii - ramu cutanat anterior n femorxilis; - r organe genitale n genitofemoral; îs-nn clunium inferiorvs; - nn clunium medii punți fasciale dintre țesutul subcutanat și periostul crestei) Treimea anterioară a crestei este palpabilă mai bine decât cele două treimi posterioare Spina iliaca anterioara superioara este definita la capatul anterior al crestei, spina iliaca posterior superioara este mai putin distincta la capatul posterior, ceea ce se simte cel mai bine daca urmaresti creasta cu degetul pana la capatul posterior Spina iliacă posterior superioară corespunde celei de-a doua vertebre sacrale Vârful trohanterului mare este de obicei suficient de bine palpabil Nu este întotdeauna ușor să simți vârful tuberozității ischiatice straturi Pielea este groasă și conține un număr mare de glande sebacee Țesutul subcutanat este abundent dezvoltat și fibrele cronice fibroase merg de la piele până la fascia fesieră În acest sens, fascia superficială a regiunii aproape că nu este exprimată În țesutul subcutanat se află nervii superior, mijlociu și inferior ai ischionului (nn clunium superiores, medii inferiores; vezi Fig ) * Orez Costpo - pregătirea ligamentară a pelvisului Orb - spsre fie p sands l de sus, sp kі va - spate , - lig iliolumbale; - linea glutea posterior; - linea glutea anterioară; -lig sacroliarn interossea; - linea glutea inferior; €-lig sacroiliacum dorsale adică-lig sacrococcygeuni t era Ir; , și - lig sacropinale; , -lig sacrotuberale; iu - membrana obturatori"; li processus (alcifbrmis hg sacro tu beralis; - lig sacrococcygeum dorsale superficiale; fî pr • montorium; - foramen sacrococcygeum; - tuberculum public urii; - foramen ischiadiriin minus; - lig pectinale pubicum (formerly lig) Coopen); - foramen iscliiadicuni majus - lig inguînale; - lig sacroiiiiaca ventralia Fascia gluteală (fascia glutea) începe de la marginile osoase ale regiunii În regiunea laterală superioară, acoperă gluteus medius Pentru restul zonei, formează vaginul durerii Orez Topografia mușchilor, vaselor și nervilor regiunii fesiere drepte Vasele și nervul fesier inferior, precum și a comilaiis n ischia-dici sunt tăiate, deoarece împiedică deplasarea în lateral a părților mușchiului gluteus maximus disecat Se îndepărtează fascia proprie a regiunii fesiere - nn сішшшіі sucricits, - crista lliaca; Z ^s • - ni gluteus uiedius; f-in giutnus niiniinus, - in teiisor fasciae lalăe; - tendon ui obtura ton intern us si mm geinelli; S trohanter major; s marginile bursei disecate trochanterica ui glutei maximi; iv - în quadratus femoris; , - m gluteus niaxlmus; , a glutea inferioară și nervul cu același nume; - m biceps femural (caput longuni); ii-m semiteidmosus ventilator cutaneul femural posterior; ic, -n ischiadic; - tendo in seinimembrauosl; îs tubercul ischiadicum; - lig sacrotuLerale; V - a pudenda interna și n pudendus; - in pinformis; -a ei ut ea superior si nervul cu acelasi nume gâtul mușchiului fesier și numeroase procese se extind de la foaia superficială a fasciei până la mușchi Ca rezultat, fascia este destul de ferm legată de mușchi și poate fi separată de acesta doar într-un mod ascuțit Aceasta explică faptul că supurația în grosimea mușchiului gluteus maximus, care apare uneori după injecții intramusculare, are caracterul unor infiltrate limitate care provoacă o tensiune tisulară semnificativă și dureri ascuțite Deasupra și în interior, fascia glutea trece în fascia thoracolumbalis (fascia lombodorsalis - BNA), în jos și în exterior - ѵ safena magna însoțită de n saphenus trece de-a lungul suprafeței interioare a piciorului inferior, imediat posterior de marginea medială a tibiei și v safena parva - de-a lungul suprafeței sale din spate V saphena parva se află de obicei între fascia superficială și cea propriu-zisă numai pe picior și în jumătatea inferioară (sau treimea inferioară) a piciorului Îndreptându-se în sus, vena își străpunge propria fascia și trece mai departe în canalul Pirogov între foile sale, respectiv, șanțul format de mușchiul gastrocnemian, până în fosa poplitee, unde se varsă în poplitee Nervii cutanați sunt ramuri ale nn saphenus (în interior), cutaneus surae medialis (în interior și în spate), cutaneus surae lateralis (în spate și în exterior) Ramura posterioară a acestuia din urmă - ramus communicans peroneus - străpunge fascia aproximativ în mijlocul piciorului inferior și se conectează mai jos cu n cutaneus surae medialis, formând n suralis (vezi Fig ) Acesta din urmă, însoțit de ѵ tt &] e \ '^' - - l Pronatia piciorului este ca marginea ediala a acestuia cade, iar marginea laterala se ridica La supinare, marginea mediala se ridica Trunchiul lui n saphenus din treimea superioară a piciorului inferior se află de obicei posterior față de v safena magna Ramurile sale din treimile mijlocii și inferioare sunt situate atât anterior, cât și posterior de venă Figura Orez DIN Orez Tipografia vaselor și nervilor din regiunea anterioară a piciorului drept - retinaculum patellae mediale; -lig rotule; - tendoane care formează pes anserinus; - membrana mterossea cruns si a recurrens tibial anterior; - a tibial anterior și n peroneu profund; - rn tibial anterior; -m gastrocnemius; - m soleus; - m extensor hatlucis longus; - n safenus; - n peroneus profundus; - ramuri n cutaneus dorsalis lateralis; - n cutaneus dorsalis medialis; - n cutaneos dorsal intermediar; / , - n peroneus superficialis; - m peroneus brevis, - in extensor lung al degetelor; - m peroneus lung; - n peroneus communis; - caput fibulae; - tractus iliotibialis și tuberculum Gerdy; - retinaculum patellae laterale Orez Topografia vaselor și nervilor regiunii posterioare a piciorului drept după îndepărtarea mm gastrocnemiu și soleus (după Corning, cu modificări) In absenta tibial anterior; - p t soleus (partea inițială) și arcuș tendineus; - m tibial posterior; -a peronea t înainte de a intra în canalul musculoperoneus inferior); - sept intermuscular posterior al piciorului; - m peroneus lung; - m flexorul lung al halucisului; - in peroneus brevis; -ramus communicans a peroneae; io - râmi mallrnlares laterales aa peroneae; II - Tendonul lui Ahile și ramuș calcaneus medialis n tibial; -a peronea și ramul perforant a peroneae; -a tibial posterior și n tibial; - m flexor lung al degetelor; - un tibial posterior și n tibialis (înainte de a intra în canalis cruropoplîteus sub arcuș tendi-neus in solei); - m popliteus; -a genul inferior medialis; -capul înăuntru gastrocnemo- іpyacha 'n nyr yag hm saphena parva trece în spatele gleznei lagerale Inainte de a se uni cu ramura pugna amintita a n cutaneus surac medialis trece in grosimea fasciei pe langa v safena parva, pătrunzând în fascia la începutul tendonului lui Ahile Sub foaia superficială a fasciei proprii a piciorului inferior se află un strat de flexori superficiali, dintre care mușchiul gastrocnemius se află mai aproape de piele, iar în spatele acestuia se află tendonul lung și neglijent al mușchiului plantar Mai adânc este mușchiul soleus (ni soleus), separat de gastrocnemiu printr-o foaie de fascie și pornind de la ambele oase ale piciorului inferior Începutul mușchiului este întărit de fascicule tendinoase speciale, care formează un arc (arcuș tendineus m solei), care este aruncat peste spațiul interos al piciorului sub formă de punte Toți cei trei mușchi ai stratului de suprafață din treimea inferioară a piciorului formează un tendon puternic comun - tento calcaneus s Achillis, atașat de tuberculul calcanean (tuber calcanci) Tendonul lui Ahile, conform lui N I Pirogov, are un vagin dublu, iar cel exterior este format din fascia proprie a piciorului inferior, iar cel interior, direct adiacent tendonului, seamănă în structura sa cu membrana sinovială și este mai bine exprimată pe suprafața posterioară a tendonului Sub stratul de flexori superficiali se află o foaie adâncă a fasciei piciorului inferior, care va da două plăci: una dintre ele acoperă suprafața profundă a shch soleus, iar celălalt - suprafața posterioară a flexorilor profundi Datorită ambelor plăci se formează teaca fasciculului neurovascular posterior al gambei, formată din vasa tibial postenora, n tibial și vasa peronea (Fig ) În treimea superioară a piciorului? peste arcuș m solei, fasciculul neurovascular posterior este situat pe fascia care acoperă muşchiul popliteu Trecând pe sub arcul tendinos al muşchiului soleus, fascia neurovasculară este situată pe fascia care acoperă muşchiul tibial posterior şi flexorul lung al degetelor, fiind în spate acoperit cu fibre laxe adiacente suprafeţei anterioare a muşchiului soleus Odată cu apariția unei fascie profunde bine definite, adică la nivelul începutului flexorului lung al degetului mare, fasciculul neurovascular este acoperit cu acesta din spate, lăsând în patul profund (pentru detalii despre topografia nerv și vase, vezi Fig - ) Stratul cel mai profund al regiunii posterioare a piciorului este un grup de flexori profundi Este închis într-un pat adânc al piciorului, care este format din: în fața membranei interossea cruns, din lateral - tibia și fibula, în spate - o curățare profundă a fasciei piciorului inferior Sub această foaie sunt trei mușchi situati pe un rând: medial - m flexor digitorum longus (începe de la tibie), latsral - m flexor hallucis longus, cel mai puternic mușchi al stratului profund (începe de la peroneu) și la mijloc între ele - m tibialis posterior (pornește de la membrana interosoasă și marginile adiacente ale tibiei, se atașează de tuberozitatea osului navicular, de oasele sfenoide intermediare și laterale) ' Înainte de a ajunge la maleola medială, tendonul mușchiului tibial posterior ' se încrucișează cu tendonul flexorului lung al degetelor și, ca urmare, este situat imediat în spatele gleznei DEEP FIBRE SHIN" De cea mai mare importanță pentru dezvoltarea flegmongodeniei profunde este fibra localizată în patul fascial profund al piciorului inferior, unde sunt așezați flexorii profundi dacăTîp'flto-l? Tgg ts Vasele si nervul tibial Ele sunt însoțite de vase limfatice destul de numeroase, de-a lungul cărora sunt adesea localizați mici noduli limfatici intercalați Deasupra, țesutul patului profund al piciorului comunică cu țesutul fosei poplitee, anterior, cu țesutul spațiului intermuscular anterior de-a lungul arterei aortice mari medii, în jos, de-a lungul tendoanelor flexorilor profundi ai piciorului și țesut care însoțește vasele tibiale posterioare și nervul tibial, prin canalele maleolaris cu tălpile spațiului celular / Orez Tăiere transversală a piciorului inferior drept la nivelul treimii superioare (schemă; după A A Bobrov, cu modificări) v safena magna și i safenus, ° - sh flexor lung al degetelor; vasa tibiaha posterii; - m plantare; , - m gast-rocnemius * v safena parva si n cutaneus surae medialis; - n tibial; - vasa peronea; soleus de m; sept Inter-musculare posterius și n peroneus superficialis; Iz-m peroneus longus, ■ - septum intei musculare aut prins and in tibial posterior; n peroneus profundus; - m extensor lung al degetelor; -vasa tibial anteriora; -m tibial anterior Se poate observa că teaca fasciculelor neurovasculare ale piciorului inferior este conectată cu oasele sau cu membrana interosoasă Fig Fig Orez Secțiune transversală a tibiei drepte la nivelul mijlocului acesteia (schemă; după A A Bobrov, folosind date de la I D Kirpatovsky) - v safena magna și ramurile lui n safenus; - m flexor lung al degetelor; - vasa tibial posteriora; - tendon m plantare; - m gastrocnemius; - n tibial; -v safena parva si n cutaneus surae medialis; - m tibial posterior; - m soleus; W - vasa peronea; - sept intermusculare posterius și m flexorul lung al halucisului; - mm peron ei; - sept intermusculare anterius și n peroneus superficialis; - m extensor lung al degetelor; - n peroneus profundus; - m tibial anterior; - m extensor lung al halucelui; - vasa tibla-lia anteriora Se poate observa că tecile fasciculelor neurovasculare ale piciorului inferior sunt conectate cu oasele sau cu membrana interosoasă Orez Tăiere transversală a piciorului inferior drept în treimea inferioară la limita cu articulația gleznei (schemă; după Juvara, cu modificări după I D Kirpatovsky) - v safena magna și ramurile lui n safenus; - m tibial posterior; - m flexor lung al degetelor; - vasa tibial posteriora; - n tibial; - tendon m plantare; - tendonul lui Ahile; - m flexorul lung al halucisului; -v safena parva si n suralis; - m peroneus brevis; li - tendon m peroneus lung; - vasa peronea; - m extensor lung al degetelor; - ramuri n "peroneus superficialis; - m extensor lung al halucelui; - vasa tibial anteriora; - n peroneus profundus; - tendon m tibial anterior Se poate observa că tecile fasciculelor neurovasculare sunt conectate cu tibia ZONA articulației gleznei (REGIO ARTICULATIONIS TALOCRURALIS) CARACTERISTICI GENERALE Zona conține țesuturi moi care înconjoară articulația gleznei pe toate părțile Limitele sale pot fi definite prin două planuri, dintre care unul - orizontal - trece peste bazele ambelor glezne; celălalt este trecut de la vârful unei glezne prin talpă până la vârful celeilalte glezne și apoi peste dorsul piciorului CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR Gleznele (laterale și mediale) sunt punctele de identificare cele mai vizibile și ușor de palpabil Maleola laterală este deja medială și se află la , - cm sub ea A v este adesea vizibilă la marginea anterioară a maleolei mediale safena magna Tendoanele mușchilor care înconjoară articulația gleznei pe toate părțile pot fi simțite, în special la persoanele slabe Tendonul lui Ahile este cel mai bine palpat în spate, tendoanele mușchiului tibial anterior și extensorul lung al degetului mare sunt cel mai bine simțite în față La mijlocul distanței dintre tendonul lui Ahile și maleola medială, puteți simți pulsul pe a tibial posterior Direct posterior de maleola medială, se poate palpa tendonul mușchiului tibial posterior, care este bine identificat cu supinația activă a piciorului În spatele maleolei laterale, tendoanele mușchilor peronieri sunt palpabile, clar vizibile cu pronația activă a piciorului STRATURILE Pielea are o mobilitate considerabilă, mai ales în față Țesutul subcutanat este bine dezvoltat pe părțile laterale ale tendonului lui Ahile și este aproape complet absent în zona gleznei Venele și nervii subcutanați trec între fascia superficială și cea proprie: de-a lungul marginii anterioare a maleolei mediale - v safena magna și U saphenus în spatele maleolei laterale - v safena parva si n suralis, pe suprafața frontală a regiunii - ramuri n peroneus superficialis Fascia propriu-zisă a regiunii în locurile prin care trec tendoanele capătă caracterul de ligamente fibroase dense, formând un fel de canale în care tendoanele sunt ferite de deplasare Multe țesuturi care acoperă articulația gleznei o înconjoară din toate cele patru părți și, în consecință, zona descrisă poate fi împărțită în următoarele secțiuni: anterioară - între ambele glezne; medial - între maleola medială și marginea tendonului lui Ahile; lateral - între glezna laterală și tendonul lui Ahile; spate - conform tendonului lui Ahile ZONA DIVIZIUNEA FRONTA Fascia proprie în acest departament este compactată sub forma unui ligament separat, numit retinacul mm extensorum (lig cruciatum - BNA) Este format din trei, rareori patru, picioare (Fig ) Septul care se extinde adânc de la retinaculul inferior împarte spațiul situat sub ligament, de-a lungul canalului, în care trec tendoanele extensiei batele inconjurate de teci sinoviale Teaca sinovială medială conține tendonul lui p L și bărbia mușchiului nippeberop, cea laterală conține patru tendoane ale extensorului lung al nervilor și adesea al cincilea tendon aparținând lui m peroneus tertius Poziția de mijloc dintre aceste teci este ocupată de teaca tendonului extensorului lung al policelui Toate vaginurile enumerate nu comunică între ele sau cu cavitatea articulației gleznei A țibi !' la deplasarea în spate piciorul de sub retinacul inferior se numește a dorsalis pedis Artera, împreună cu două BeriăMh și N peroflllUs profundus, este situată sub retinacul în același canal cu tendonul m extensor hallucis longus, posterior și în exterior de acest tendon și posterior de fascicul neurovascular este capsula articulației gleznei N peroneus profundus, care însoțește artera, se întinde medial față de aceasta, dar deseori traversează artera a doua oară la nivelul gleznelor și, pe spatele piciorului, se află din nou în exterior de ea - Z - ZONA DIVIZIUNEA SPATE Secțiunea posterioară conține tendonul tendonului care îl înconjoară, tendonul mușchiului plantar (dacă nu s-a îmbinat mai sus cu Ahile) și punga sinovială Mai adânc decât tendonul lui Ahile, între suprafața anterioară a acestuia și foaia profundă a fasciei piciorului inferior, există un strat de țesut gras lax (Fig ) Tendonul lui Ahile este atașat cu o bază largă de tuberozitatea calcaneană Între tendon și tuberculul calcanean se află bursa tendinis calcan* ' B~~ - intareste- tibialis anteriul extensor profundus; tendon su-tertius; extensorum - vagin m extinde- Orez Teaca tendonului spovial a articulației gleznei și posterioară a piciorului drept (folosind materiale proprii) Vagin umplut cu supă de varză - vagin p p og; - vagin halucis lung; - a dorsalis pedis și n peroneus w - mănunchiul de întărire al fasciei dorsale a gemetului; sh extensor hallucis brevis; b locuință m peroneus' - m extensor digitorum brevis; - retinacul mm inferior; sorditorum longus; - retinacul mm extensorum DEPARTAMENTUL MEDIAL AL REGIUNII superius Secțiunea medială se caracterizează prin prezența în interiorul acesteia a unui canal fibros osos - canalis malleolaiis, format dintr-o secțiune compactată a fasciei, numită retinaculum mm flexorum (lig laciniatum - BNAi, și suprafața medială a calcaneului Acest canal trece prin tendoanele flexoare mergând către talpă, vasele de sânge (vqsa țjbialia poster io ha) și nerv (n tibialis) și este o legătură între cleiul profund ^ cha interne '" spaţii ale regiunii posterioare a piciorului inferior şi a tălpii In canalul gleznei, tendoanele sunt inconjurate de teci fibroase si sinoviale, care de obicei nu comunica cu cavitatea articulara, si sunt situate in asa fel incat tendonul sa fie plasat in fata, imediat in spatele maleolei mediale Orez Teci tendinoase sinoviale ale maleolei mediale (piciorul drept) Vaginurile sunt umplute cu o masă de întărire (din atlasul lui R D Sinelnikov, cu modificări) - Dl soleus și tendonul lui Ahile; vagin m tibial posterior; - vagin m flexor lung al degetelor; - vagin m flexor hallucis longus, - pereții tecii fibroase și sinoviale ai ultimilor doi mușchi ( și ) sunt excizati parțial, tendoanele acestor mușchi fiind vizibile; - calcaneul, acoperit cu o foaie adâncă de retinacul mm flexorum (lig laciniatum - BNA); - m răpitor halucis; - tendon m tibial anterior; - vagin iu extensor digitorum logus; - retinacul mm extensorum inferius (lig cruciatum BNA); ll retinacul mm flexorum, liston de suprafață; - vagin în tibial anterior Orez Topografia regiunii mediale a articulației gleznei drepte In absenta ' tibial posterior și n tibial; - m flexorul lung al halucisului; - teudo calea; neus (Acliilis); - retinacul mm flexorum (lig laciniatum UNA); rr calcan! mediale n tibial; C - a si n plantaris lateralis; - in abdiictur hallucis, - a si n plantaris medialis; - v safena magna și n safenus; V, maleola medială; II - tendo m Flexoris digitorum lungi; - teudo fu tibialis posteriuris, - libia m tibial posterior, posterior de acesta - tendon, ii flexor digiluruin longus și chiar mai posterior (mai adânc) - tendon m flexor hallucis lppgțjș Distal sau retinacul mm flexorum, tendoanele ultimilor doi mușchi se intersectează, astfel încât pe marginea medială a piciorului, tendonul flexorului lung al degetului mare se află anterior, iar tendonul flexorului lung al degetelor este posterior (Fig ) Fasciculul neurovascular (a tibialis posterior cu două w comitantes și n tibialis), trecând în canalis măileoIansT, este situat în brazda formată din tecile fibroase ale tendoanelor a doi mușchi: ni flexor digitorum longus ( în față) și m flexor hallucis longus (în spate), iar nervul se află în afara și în spatele arterei (Fig ) Dând ramurile calcaneene (aa et nn calcauei), artera și nervul la ieșirea din canal sau mai sus sunt împărțite în ramuri terminale - aa și nn plantares medialis și lateralis Aceste din urmă, împreună cu tendoanele flexorului lung al degetelor și flexorului lung al degetului mare, trec la talpă în așa-numitul canal calcanean (canal calcaneus), format din partea inițială a mușchiului abductor al degetului mare și suprafața interioară a oblicului calcanean, IMPARTIREA LATERALĂ A REGIUNII Secțiunea laterală conține tendoanele mușchilor peronieri și vaselor peronee Și aici observăm compactarea fasciei piciorului cu formarea a două ligamente - retinaculum peroneorum superius și inferius Tendoanele mușchilor peronieri trec mai întâi într-un canal os-fibros comun situat sub retinacul peroneorum superius La nivelul retinaculului peroneorum inferius se formează un canal separat pentru fiecare dintre tendoane, care este o continuare a canalului comun De-a lungul canalelor fibroase, tendoanele sunt înconjurate de o teacă sinovială (Fig ) tendon m peroneus longus merge la talpă și este atașat de baza oaselor metatarsiene I și sfenoidiene mediale; în peroneus brevis este atașat de tuberozitatea celui de-al cincilea os metatarsian pe marginea exterioară a piciorului Și peronea apare în regiunea exterioară a articulației gleznei în spatele ambilor mușchi peronieri Ea dă aici ramus perforans, ramus conununicans (la a tibialis posterior) și este împărțit în ramuri terminale (vezi Fig și ) ARTICULAȚIA gleznei (ARTICULATIO TALOCRURaLIS) Articulația gleznei este formată din capetele inferioare ale tibiei, reprezentând felul de furcă care acoperă talusul (talusul) Corpul acestuia din urmă este plasat în depresiunea formată de ambele glezne Astfel, talusul, cu suprafața superioară, asemănătoare unui bloc și două suprafețe laterale, se articulează cu oasele piciorului inferior; suprafețele anterioare și inferioare libere rămase ale astragalului, articulându-se cu navicularul (os naviculare) și calcaneanul (calcaneul) KocTBMH, formează articulația subtalară (Fig ) Cu o flexie plantară puternică, puteți simți osul talus cu marginile laterale ale suprafețelor sale articulare între glezne și tendoanele extensoare Linia articulației gleznei (în partea sa din mijloc) este trasată transversal, la aproximativ , cm deasupra vârfului gleznei exterioare Cavitatea articulației gleznei urcă oarecum în sus, în golul dintre capetele inferioare ale tibiei; in '/ cazuri, comunica cu cavitatea articulatiei subtalare si ceva mai rar cu teaca -sinoviala a flexorului lung al policelui (GA Mikhailov) Aparatul ligamentar al articulației este dezvoltat destul de puternic; este format dintr-un ligament intern, lig deltoideuru, și păcatul din afară În primul rând, pornind Orez Teci sinoviale ale tendoanelor maleolei laterale (sgsia dreaptă) (din atlasul lui R D Sinelnikov, cu modificări după propriile date) Vaginurile sunt umplute cu o masă întărită - m peroneus brevis; - m extensor lung al degetelor; - vagin m extensor hallucis longis; ramus perforans a peroneae și membrana interossea cruris; - retinacul mm ex-tensorum inferior; - vagin m extensor lung al degetelor; - tendon m peroneus tertius; - in extensor digitorum brevis; - tendon m peroneus brevis tuberositas ossis metatarsalis V; - tendon m peroneus lung; li-m abductor digiti minimi; - retinaculuin mm peroneorum inferior; tendoanele muschilor peronieri situati sub retinacul au teci sinoviale separate; - retinacul mm peroneorum superius; - teaca comună a mușchilor peronieri; - m flexorul lung al halucisului; - t soleus și tendonul lui Ahile; - tendonul t peroneus lung Orez Tăiere frontală a articulației gleznei drepte Este prezentată fața frontală a tăieturii - peroneu; - talus; - tendon m peroneus brevis; - tendon m peroneus lung; - calcaneul; - in abductor digiti minimi; - m flexor digitorum brevis; - n plantaris lateralis și vase cu același nume; - m răpitor halucis; - m quadratus plantae; II-tendon m flexor lung al halucelui, - n plantaris medialis și vase cu același nume; - tendon m flexor digitorum longus, - lig interoseu (tars sinusal); - tendon m tibial posterior; - tibiei pe interiorul gleznei, se sfărâmă în formă de evantai și este atașat de talus, calcaneus și oase parțial naviculare Ligamentele externe își au originea pe peroneu și se inserează pe talus și calcaneus Anterior și posterior, capsula articulară este lipsită de ligamente de întărire; aici are cea mai mică putere ZONA PICIOARELOR (REGIO PEDIS) CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR Pe picior, pe lângă glezne, puteți simți sub ele, pe ambele părți, calcaneul, al cărui tubercul - sustentaculum tali - este recunoscut sub maleola medială (la o distanță de , cm de sus în jos) în forma unei proeminențe înguste transversale Pe marginea interioară a piciorului la o distanță de cm în jos și anterior de gleznă se determină osul navicular cu tuberozitatea sa Posterior de scafoid, între acesta și gleznă, se poate determina capul talusului, separat de navicular printr-o fisură transversală Anterior osului navicular, la o distanță de aproximativ cm de acesta, este mai puțin palpabilă baza primului os metatarsian, apoi capul acestui os, urmat de prima falangă a policelui Pe marginea exterioară a piciorului se simte calcaneul, pe care, la o distanță de , cm în jos și oarecum anterior față de glezna laterală, se poate determina o proeminență osoasă îngustă (trohleea peroneală): anterior acestuia se află tendonul m peroneus brevis, posterior - tendon in peroneu lung Anterior trohleei, pe marginea exterioară a piciorului, se determină o tuberozitate puternic proeminentă - tuberositas ossis metatarsalis V Imediat spre exterior de tendonul extensorului lung al degetului mare, puteți simți pulsul pe a dorsalis pedis DORSUM PEDIS În straturile superficiale există un plex venos rg£e venosum dorsale pedis, din partea medială a căruia iese v safena magna, din lateral - ѵ safena parva La distal de rețeaua venoasă se află arcuș venosum dorsalis pedis care se leagă de aceasta, unde curg venele metatarsale dorsale Pielea regiunii este alimentată cu ramuri nn saphenus, suralis, peroneus supe ficjalis si profundus N peroneus superficialis dă nn pe spatele piciorului cutaneus dotCilis medialis și interniedius, a n suralis, care trece de-a lungul marginii laterale a piciorului, se numește p cutaneus dorsalis laterelis Sub piele, între capetele oaselor metatarsiene, există pungi sinoviale: trei pungi mediale sunt întotdeauna prezenți, al patrulea este instabil Fascia proprie a regiunii - fasciadorsalispedis - este o continuare a fasciei piciorului inferior Împreună cu fascia profundă, care se află pe oasele metatarsiene și pe mușchii interosoși dorsali, formează o pungă care conține tendoanele extensorului lung, părțile musculare și tendoanele extensorului scurt, n peroneus profundus și a dorsalis pedis (cu vene) Su X "o f și l și I long extensor trec fiecare în vaginul său sub reticulul mm extensorum inferius Dintre aceștia, tendonul anterior m tibialis este atașat de sfenoidul medial și I metatarsian; tendoanele rămase merg la falange al degetelor În al doilea strat se află m extensor digitorum brevis și m extensor halluc "s brev, , Din vas isto - mănunchiul nervos ^ "* 'Uila piciorului este alcătuit din ysh" Іі g g-g de către iens de conducere și R-peroneus ptofitfkhtfr -Ap \u d - Orez Orez de picioare (de propria mamă- Orez Topografia vaselor și a nervilor din spate de Prana Alam) - tendon ni extensor hallucis longus; ~-n peroneus profundus și un pedis dorsal; - tendon m tibial anterior; - a a tarsea mediales; - a arcuata; - ramus plantaris profundus a dorsal pedis; - tendon m extensor hallucis brevis (o parte din acest mușchi, precum și extensorul scurt al degetelor, este excizat); -aa metatarseae dorsale; - tendon m peroneus tertius; ramură n peroneu la m Rețele arteriale vizibile în zona gleznei - in extensor digitorum brevis; - a tarsea lateralis însoțită de extensor digitorum brevis; - m extensorul lung al degetelor (rete malleolare laterale și mediale) - ramus superficialis n plantaris lateralis şi - in abductor digiti minimi; - fasciculi Orez Plantar anon proz - rete calcaneuin; - aponevroză plantară; A dîgîtalis plantaris propria (digiti minimi); transversi aponevroză plantară, - nn digitales plantares proprii și artere cu același nume; - nn digitales plantares cominunes and aa rrietarseae plantares; - ramura n plantaris medialis pe pielea macaralei mediale a degetului mare și ramus superficialis a plantaris medialis; - m răpitor halucis; - râmi calcane! mediale n tibial; ll - calcan de tubercul teriya trece spre exterior sau tendoane m extensor hallucis longus (între acesta și extensor digitorum longus), fiind acoperit în secțiunea distală de tendonul expansorului scurt al degetului mare (Fig ) Neatingând primul spațiu intermetatarsian, a dorsalis pedis dă trecând pe sub extensorul scurt al degetelor a arcuata (din acestea din urmă iau naștere aa metatarseae dorsales, dând aa digitales dorsales), iar apoi în spațiul intermetatarsian se despart în două ramuri: ) a metatarsea dorsalis I, care servește ca o continuare a trunchiului, și ) ramus plantaris profundus, trecând la talpă prin primul gol intermetatarsian și participând la formarea arcușului plantar (se leagă cu a plantaris lateralis) N peroneus profundus se află medial de arteră, dar adesea spre exterior Nervul eliberează o ramură către extensorul scurt al degetelor și vegvi sensibile către pielea primului spațiu interdigital și părțile laterale ale degetului și față de celălalt TALPA (PLANTA PEDIS) Orez Paturi fasciale de lodoishya (schemă) pat fascial medial al talpii, sept aponevrotic intermuscular medial fascia interosoasă a tălpii; - aponevroză plantară; medii f іetsіаіyіое loje* tălpi; b- sept aponevrotic lateral: ? - patul fascial lateral al talpii; , mușchii interos plantari și dorsali închiși în patul fascial interos al gemetului; Yu - hiaspia interosoasă dorsală a piciorului? ȘI Pielea tălpii este nlogna și gole ha țesutul subcutanat este dezvoltat și impregnat cu mănunchiuri fibroase puternice care emană din aponevroza plantară Între fibră și aponevroză există mai multe pungi sinoviale în regiunea tuberculului calcanean și la nivelul primei și a cincea articulații plus-gras-unghiulare) Aponevroza plantară (aponcuroza plantară), care conține fascicule tendinoase puternic pronunțate, se extinde de la tuberculul calcanean până la capetele oaselor metatarsiene La nivelul acestor capete se formează fibrele transversale și pro-iole ale aponevrozei plantare r al și s holes, similare cu tcmLkakis sunt pe palmă (Fig ) Paturi fasciale și canale ale talpii Spațiul sub-aponevrotic al tălpii este împărțit în patru recipiente, sau paturi, prin pereți despărțitori și fascia cu ochi adânci (interos) care se extinde adânc din aponevroză pentru muschii talpii Paravanele pleacă din zona sulcus plantaris ihcdiahs (între in Infantry digitorum brevis și in abductor / hallucis) și sulcus plantaris lătcralisf între în flexor digitonim brevis și în abductor digiti minimi) și conectează aponevroza plantară cu o talpă ligamentară lungă; sunt cel mai bine exprimate în tarsul anterior Igiubokos, patul contine Muschii interososi, restul de trei apartin muschilor plantari; din ііх мсли;с|і nasul patului conține mușchii degetului mare, lateral - mușchii inelului mic, mijlocul - mușchii rămași (Fig ) Astfel, srsdnse^yuah; conţine w flexor digitorum brevjs (cel mai superficial PUSH ' CJlotYV, fascia dorsală a peretelui Fascia profundă a tălpii, pct > g quadratus plantac, tendoane pt Infanterie digitonim longus (și mm lumbncalcS) și m adductor halucis msdia indr -ww umplere mm flexor hallucis brevis abductor halucis și tendon m flexor halucis lung Lager rrtsdr dozhe ocupă mușchii degetului mare, mm abductor și flexor digîff minimi brevis Paturile laterale și mediale ale tălpii sunt de obicei izolate în timp ce patul din mijloc comunică cu patul adânc al piciorului inferior prin intermediul a trei frânghii care trec una în alta Coarda plantară este conectată direct la patul mijlociu, care trece proximal în canalul călcâiului; acesta din urmă trece în canalul gleznei comunicând cu patul profund al regiunii posterioare a piciorului inferior Canalul plantar este situat în straturile profunde ale tarsului, sub acoperișul gopai Treptele canalului plantar sunt formate: din lateral - prin fascial Orez Rig Orez Topografia mușchilor, vaselor și nervilor tălpii (prin îndepărtarea aponevrozei plantare și a flexorului scurt al degetelor) (folosind desene din atlasul R D Sinelnikov) ~ râmi calcanei n tibialis, , -m răpitor halucis; - a si n plantaris lateralis; - apo-nevroza plantara (sectiune); , li-m flexor digitorum brevis; , - tendon m flexorul lung al halucisului; m abductor digiti minimi; - m quadratus plantae; - arcuș plantaris; - nn digitales pi an tar es comunes; - nn digitales piantares proprii și artere cu același nume; mm lubricale; - m flexor hallucis brevis; - ramus profundus a plantaris medialis; - tendon m flexor lung al degetelor; - tendon m tibial posterior; - ramus superficialis a plantaris medialis; - a si n plantaris medialis; -a tibial posterior; - retinacul mm flexorum (lig laciniatum - BbA) Orez Stratul adânc al zonei tălpii (după Lanz și Wachsmuth) - tubercalcanei; - m abductor digiti minimi; - m quadratus plantae; - a și n plantaris lateralis; - tendon m peroneus lung; - tuberositas ossîs metatarsalis V; - arcuș plantaris; - a a raetarseae piantares; - cap transversal m adductor halucis; -mm interossei; lig metatarseu transvers profund; - teci de tendon ni flexorul lung al halucisului; - m flexor hallucis brevis; - cap oblic ni adductor halucis; lig plantare longum; - a si n plantaris medialis; - m răpitor halucis; tendon m flexorul lung al halucisului; - tendon m flexor lung al degetelor; - retinacul călugăriță flexorum ^ foliole superficiale şi profunde) despărțitori, de sus - un ligament lung al tălpii, de jos - o fascie profundă a tălpii, situată între flexorul scurt al degetelor și mușchiul pătrat al tălpii (I D Kirpatovsky) Conținutul canalului plantar este în quadratus plantae, tendoanele flexorilor lungi (degete și degetul mare) și ambele fascicule neurovasculare ale talpii (lateral și medial) alnyi) (Fig ) La distal, canalul plantar duce la fisura fibroasă a patului fascial mediu Tabelele de flegmon, de regulă, sunt localizate în spațiul fetal - patul de mijloc al tălpii Alte modalități de răspândire a puroiului cu acest flegmon sunt denumite predominant: ) perforarea părții anterioare a aponevrozei cu puroi cu formarea unui abces subcutanat ) de-a lungul mușchilor vierme și a capului oblic al mușchiului adductor al marelui packer, puroiul poate trece în spațiile interdigitale, pe părțile laterale și posterioare ale degetelor: ) răspândirea puroiului pe suprafața dorsală a piciorul de-a lungul ramurii plantare profunde a arterei dorsale a piciorului; ) cea mai severă complicație este răspândirea puroiului de-a lungul canalis maleolais (de-a lungul tendoanelor flexorilor degetelor și fasciculului neurovascular plantar lateral) până la patul fascial profund al piciorului Vasele și nervii tălpii (Fig și ) Dintre cele două artere plantare, un ^ planlaris medialis este mai puțin dezvoltat și trece de-a lungul septului medial (în sulcus plantaris medialis A plantaris lateralis este o ramură terminală mare a a tibialis posterior) Se desfășoară între ni flexor digitorum brevis și m quadratus plantae, apoi de-a lungul septului lateral (în sulcus plantaris lateralis) până la baza osului metatarsian al cincilea, la nivelul căruia sunt îndreptate medial, formând un arc - arcuș plantaris Acesta din urmă este situat sub capul oblic al mușchiului adductor al policelui și se leagă de ramura plantară profundă a picioarelor arterei dorsale Aa metatarseae plantares pleacă de la arcada, din care ia naștere aa digitales plantares Nervii (nn plantares medialis și lateralis) însoțesc arterele cu același nume Ramurile pleacă de la nervi către mușchii talpii și ai oaselor metatarsiene, precum și nervii digitali plantari DEGETE (DIGITI) Pe suprafața din spate a degetelor pielea este subțire, pe plantară este densă și dezvoltată sub formă de perne Aponevroza dorsală, în care trec tendoanele extensoare, este atașată de părțile laterale de bazele falangelor terminale, iar de părțile mijlocii de bazele falaselor medii Tendoanele flexorului lung sunt atașate de bazele faangelor terminale, tendoanele flexorului scurt sunt străpunse de tendoanele flexorului lung și atașate de bazele falangelor mijlocii Pe fiecare deget, tendoanele ambilor flexori sunt închis într-o teacă sinovială comună Spre deosebire de mână, tecile sinoviale ale degetelor și de la picioare nu formează saci sinoviali atât de lungi, care parcurg toată mâna și se termină pe antebraț Pe toate degetele de la picioare, tecile sinoviale ale tendoanelor flexoare se termină orbește, aproximativ la nivelul capetelor oaselor metatarsiene Vasele și nervii circulă pe suprafețele dorsale și plantare ale degetelor, mai aproape de partea lor laterală Vasele plantare sunt mult mai dezvoltate decât cele dorsale Arterele dorsale sunt ramuri ale metatarsianului dorsal, cu excepția a două artere care alimentează suprafețele degetelor I și II față în față și care decurg din artera dorsală a piciorului Nervii dorsali ( - dupa numarul laturilor laterale ale degetelor) iau nastere: primele (pentru ' degete mediale) - din n peroneus superficialis si ultimele (pentru */ degete laterale) - din n suralis Laturile primelor două degete îndreptate unul spre celălalt primesc ramuri de la n peroneus profundus Arterele digitale plantare iau naștere din metatarsienele plantare și formează rețele la vârful degetelor Nervii plantari ( ) apar: primii (pentru '/, degete mediale) din n plantaris medialis (omologul n medialis distal), ultimii (pentru '/ degete laterale) - din n plantaris lateralis (omologul lui n ulnaris) ARTICULAȚIILE și arcadele piciorului Articulațiile piciorului sunt formate din f-іlang, oase metatarsiene și oase tarsale; acestea din urmă sunt repartizate după cum urmează că calcaneul și talusul alcătuiesc partea posterioară a tarsului, iar navicularul cu trei oase cuneiforme și cuboide formează partea anterioară Toate aceste oase sunt grupate în următoarele articulații (Fig ) Osul garan cu suprafețele sale superioare și laterale formează articulația gleznei (articulație talocruralis) cu tibia Cu suprafețele articulare posterioare (talus și calcaneus) formează o articulație subtalară - articulație subtalans (aniculatio talocalcanea - B NA) Suprafața sa inferioară și capul talusului, împreună cu calcaneul și scafoidul, Orez Scheletul piciorului (din atlasul lui R D Sinelnikov) - calcaneul; - talus; - os navicu-lare; - os cuneiforme laterale; - os cuneiforme intermediar; - os cuneiforme mediale; z - os metatarsale I - falange proximal - falange distal; - falange media; - linia iisfrankova îmbinare; - tuberositas ossis metatarsalis V; - os cuboideum; - Linia articulară a lui Chopar mi formează articulația talocalcaneo-naviculară (articulatio talocalcaneonaviculans) Acesta din urmă este format din două departamente, indivizibile din punct de vedere funcțional, dar delimitate spațial prin intermediul tarsului sinusal (așa se numește canalul, limitat de oasele calcaneului și talusului Și și conținând un ligament puternic - lig talocalcaneum interosseum, care leagă aceste oase de reciproc) Cu suprafața anterioară, calcaneul formează o articulație cu cubeloidul (articulatio caicaneocuboidea) Secțiunea anterioară (articulație talocalcaneonavicularis (se numește articulatio talonaviculans) și articulatio caicaneocuboidea nu comunică între ele și reprezintă două articulații diferite Dar liniile lor articulare se află pe aceeași curbă (sub forma ~), și de aceea sunt acceptate de către chirurgii la disecția la acest nivel pentru o articulație, numită Chopar, sau transversală, agitație a tarsului (articulatio tarsi transversa) Un ligament puternic - lig bifurcatum, format din două părți, aruncat între calcaneus, pe de o parte, și scafoid și cuboid - pe de altă parte, este considerată cheia chopars & joint Scafoidul împreună cu trei sfenoizi formează o articulație extinsă - articulatio cuneonavicularis, a cărei cavitate comunică cu articulațiile metatarso-tarsiene și articulatio cuneocubotdea Chiar mai înainte se află articulațiile metatarsiene - articulationes - tarsometatarsea, formate din cinci oase metatarsiene (ossa metatarsalia) în față și patru oase tarsale (ossa tarsalia - trei în formă de pană și cuboidă) în spate Se combină într-un singur rost Lisfranc - Lig cuncometatarseum interosseum mediale - între sfenoidul medial și al doilea os metatarsian - este considerată cheia articulației Lisfranc Între oasele poenei și falange se formează articulationes metatarsaophalangeae, iar mai înainte sunt articulații interfalangiene - articulationes inteiphalangeae După semnele funcţionale ale articulaţiilor metatarsul și tarsul ar trebui împărțite în două grupuri - spate și față Partea anterioară unește metatarsul și ultimul rând de oase tarsiene (cubice și trei cuneiforme) Aceste articulații sunt semimobile) Articulațiile grupului posterior sunt strâns legate funcțional între ele: mișcările principale în ele constau în abducție însoțită de coborârea marginii mediale a piciorului (pronație) și aducție cu ridicarea simultană a medialului marginea (supinația) Piciorul este un arc în care două secțiuni sunt ferm conectate între ele - arcurile longitudinale exterioare și interioare Arcul extern, care joacă rolul principalului purtător de greutate al corpului (arcul de marfă), este format din calcaneul, osul cuboid și împletiturile metatarsiene IV-V Punctul de sprijin al arcului exterior este tuberculul calcanean, capetele oaselor metatarsiene IV-V și marginea exterioară a piciorului Arcul intern, care joacă rolul unui dispozitiv de arc (arc de arc), este format din talus, prin care greutatea este transferată către arcul extern al scafoidului, trei oase sfenoidale și I metatarsiene Punctul de sprijin al arcului intern este suprafața superioară a calcaneului, pe care se sprijină talusul și capetele oaselor metatarsiene I- Proprietățile de elasticitate ale arcului intern se datorează elasticității mușchilor, în principal mm tibial posterior și tibial anterior Pe lângă arcadele longitudinale, pe picior se disting două arcuri transversale - anterioară și posterioară Arcul anterior, format din oasele metatarsiene, este susținut de capul transversal m adductor halucis Arcul posterior, format din oasele tarsului, este întărit de tendoanele încrucișate mm tibial posterior și peroneus longus CARACTERISTICI ALE STRUCTURII ȘI TOPOGRAFIEI UNOR FORMAȚII DE PE MEMBRUL INFERIOR Pe femur, se remarcă adesea prezența unui al treilea trohanter (trochanter tertius), care este un tuberositas glutea femoris pronunțat, iar procesul posterior tali al celuilalt se transformă într-un os independent - os trigonum În regiunea popliteă există mănunchiuri musculare suplimentare, cunoscute sub numele de in tensor fasciae cruris Se separă de unul dintre mușchii spatelui coapsei și blochează accesul la artera poplitee Pe partea de jos a piciorului la îmbrăcare a tibialis posterior se poate întâlni uneori accesoriu soleus; se află mai adânc decât mușchiul soleus principal și poate fi confundat cu abdomen flexor lung al degetelor Diferențele în structura vaselor coapsei sunt descrise la pagina În ceea ce privește arterele piciorului, este important să se țină cont de posibilitatea diviziunii lor mari sau dezvoltării slabe (atunci, atunci când aceste vase sunt expuse în locul lor obișnuit, nu se găsesc) Spre deosebire de palmă, pe talpă se dezvoltă un singur arc arterial și anume cel profund Uneori există și un arc plantar superficial: este situat între aponevroza plantară și mușchi și se formează prin anastomoză între plantara medială și cea laterală arterelor Se remarcă diferențe semnificative în inervația extremității inferioare, care sunt dezvăluite cel mai pe deplin într-un studiu cuprinzător al plexurilor lombare și sacrale și al nervilor care decurg din acestea (D N Lubotsky) Cu o structură asemănătoare rețelei a plexului lombar, se observă o mișcare parțială a nervilor trunchiului (n iliohypogastricus, n intercostalis XII) către membrul inferior sau prezența a numeroși nervi accesorii Iacov n ilioingumalis accesoriu, n accesoriu femural, n accesoriu obturatoriu În aceste cazuri, la periferie se formează numeroase conexiuni între nervii plexului lombar și se formează complexe nervoase (n saphenus - n obturatorius, n femoralis - n cutaneus femoralis lateralis) În același timp, se observă cel mai mare număr de conexiuni la periferie între nervii care decurg din segmentul L și bucla care leagă segmentele L și L, apar chiar și arcuri neuronale colaterale lungi care conectează ramurile posterioare ale nervilor lombari cu nervii plexului lombar La formarea plexului lombar ia parte o ansă nervoasă, care merge de la D la C Bucla de la L la Ls este slab exprimată Imaginea opusă se observă cu o formă concentrată a structurii plexului N iliohypogastricus este doar nervul trunchiului N cutaneus femoris lateralis este absent ca trunchi independent și este, ca n luinboingualis, ramura anterioară a nervului femural R genitalis n genitofemoralis în astfel de cazuri apare ca un nerv independent și se învecinează cu vasele iliace sub forma unei ramuri subțiri Conexiunile dintre trunchiurile nervoase care se extind din plexul lombar sunt rareori observate la periferie Bucla de legătură dintre DI și L este absentă, iar bucla dintre L și L este de obicei bine dezvoltată Cu o structură asemănătoare rețelei a plexului sacral, există numeroase conexiuni între fasciculele nervoase implicate în formarea plexului (C-S,) Există o diviziune ridicată a nervului sciatic, uneori prezența unui nerv cutanat dublu posterior al coapsei În zona perineului se formează un complex n cutaneus femuris posterior - n pudendus, iar pe suprafața din spate a piciorului inferior - un complex de p cutaneus femoris posterior - n cutaneus surae medialis Cu o formă concentrată a structurii plexului, se observă imaginea inversă: fasciculele din care se formează plexul au un curs izolat, între ele se formează puține legături; nervul sciatic este de obicei împărțit în ramuri joase (D N Lubotsky) Chirurgie I CHIRURGIA VASOLOR DE SANG CAPITOLUL I AL MEMBRULUI SUPERIOR SI INFERIOR Oprirea sângerării și modalitățile de restabilire a circulației sângelui în caz de deteriorare a vaselor mari sunt una dintre sarcinile urgente ale intervenției chirurgicale practice Oprirea sângerării cu ajutorul unei ligături a fost efectuată și de medicii din cele mai vechi timpuri (Erasistratus, - î Hr ; Galen, - d Hr ) Ceva mai târziu, Antillus și Filagrius (secolele III-IV d Hr ) au dezvoltat metode de tratare a anevrismelor, care sunt utilizate și astăzi Chirurgul francez Ambroise Pare ( - ) a folosit pe scară largă ligatura vaselor de sânge pentru a opri sângerarea de la rănile împușcate Cu toate acestea, abia odată cu descoperirea în de către omul de știință englez Harvey a fiziologiei circulației sângelui, au început să apară din nou informații despre metodele chirurgicale de oprire a sângerării Asa de în , L Geister a folosit metoda ligării izolate a arterelor și venelor; Gunther în a fundamentat principiul ligaturii vaselor de sânge peste tot; Deschamps a proiectat în un instrument special pentru ținerea unei ligaturi sub un vas de sânge Lucrările lui I V Buyalsky, N I Pirogov și Cooper au avut o importanță deosebită pentru fundamentarea intervențiilor chirurgicale asupra vaselor de sânge Un rol important în dezvoltarea chirurgiei vasculare l-au jucat propunerile lui N V Ekk, care a efectuat cu succes o anastomoză porto-cava la animale în , și A A Yasinovsky ( ), care a studiat natura formării trombului în vasele de sânge după leziune O contribuție semnificativă la această secțiune de chirurgie a avut-o P A Herzen; N S Korotkov, V R Braidev, Matas și Carrel În ultimele două decenii, progresul chirurgiei vasculare a atins proporții mari Domeniul de aplicare al acestor operații s-a extins de la cazurile de tratament al leziunilor vasculare la metode de restabilire a circulației sângelui în bolile trunchiurilor arteriale mari (B V Petrovsky, A A Vishnevsky, S P Shilovtsev, B K Osipov, B V Ognev, N J Krakowski, Leriche, de Becky și alții) Intervențiile chirurgicale plastice și reconstructive asupra vaselor de sânge mari au devenit larg răspândite, făcând posibilă înlocuirea arcului aortic cu ramurile sale (cu coarctație) sau bifurcarea aortei abdominale în ocluzie aterosclerotică cu proteze sintetice (tuburi), precum și crearea bypass-ului cicatrici (sunturi) in cazul obliterarii unei artere pe o suprafata mare (de exemplu, a femoralis) ÎNTÂRZIREA VASOLOR DE SÂNG Ligarea vaselor este cea mai comună modalitate de a opri sângerarea de la vasele de sânge lezate Acest lucru se datorează faptului că în timpul rănilor există o distrugere semnificativă a peretelui vasului, nu permițând să-și apropie marginile pentru a aplica o sutură circulară, de exemplu, în timpul Marelui Război Patriotic, ligatura a fost folosită în - % din toate leziunile vaselor mari Ligarea vaselor de sânge se realizează în două moduri: în ans și în întregime (în £ g chy) @ Ligarea vaselor de sângerare din rană se efectuează de obicei în timpul tratamentului chirurgical primar al plăgii sau al unei alte operații, însoțită de o încălcare a integrității peretelui arterei sau venei Orez Instrumentatie pentru operatii asupra vaselor de sange / clemă Potts fenestrată; - Clemă vasculară în formă de L Blalock; - clemă vasculară Dogliotti - Vishnevsky; - Clamp vascular Gepfner: - disector; - o clipă laterală vasculară: - dopuri vasculare de Blaloka; - ac atraumatic cu fir de capron pe o farfurie de plastic Ligarea arterei peste tot, adică deasupra locului de vătămare, se efectuează în cazurile în care căutarea surselor de sângerare în rană este dificilă sau există pericolul de exacerbare a infecției prin manipulare în rană, precum și în trunchiuri înalte ale membrelor Astfel de cazuri includ sângerare din țesuturile zdrobite, infectate; dezarticularea membrelor în articulația șoldului sau umărului, când nu este posibilă aplicarea garoului; răni ale vaselor, a căror ligatură este dificil de căutat o sursă de sângerare într-o masă mare de mușchi (arterele gluteale), când uneori devine necesară ligatura vasului principal din care provin aceste artere; oprirea hematoamelor pulsate și a anevrismelor traumatice care amenință să se rupă Pentru a preveni posibilele sângerări în timpul operațiilor asupra vaselor de sânge ale extremităților, se aplică mai întâi un garou proximal de locul plăgii Un garou nu se aplică numai în cazurile în care există contraindicații, de exemplu, flegmon gazos, anevrisme arterio-venoase, ecdarterită obliterantă Instrumente pentru operații asupra vaselor de sânge Pregătiți un set chirurgical general, crescând numărul de cleme hemostatice și adăugați la el cel puțin cleme vasculare elastice, vasculare un aparat de vaping, pensete pentru ochi, suporturi pentru ac, tuburi sintetice pentru proteze vasculare, acul lui Deschamp, acul lui Cooper, precum și ace subțiri curbate pentru o sutură vasculară (Fig ) Ca material de sutură, firele puternice de mătase nr sunt folosite pentru aplicarea unei ligaturi și mătase subțire sau nailon nr PRINCIPII GENERALE ALE INTERVENȚIILOR CHIRURGICALE PE VASOARE Sala de operație este tratată în mod obișnuit și acoperită cu lenjerie sterilă Pe vasele membrului superior, operația se efectuează cel mai bine pe o masă laterală, unde este plasat membrul retras în unghi drept Accesul operațional la vase se realizează printr-o incizie strat cu strat, ghidată de liniile de proiecție ale trunchiurilor arteriale După ce a determinat direcția vasului de sânge în funcție de reperele anatomice stabilite, de regulă, incizia se face, retrăgându-se la - cm de linia de proiecție a arterei de-a lungul marginii mușchiului adiacent tecii vasculare, de exemplu, bicepsul la bandaj a brahial Se diseca secvential pielea cu tesut subcutanat si fascia superficiala Cu cât vasul de sânge este localizat mai adânc, cu atât incizia cutanată este mai mare Întindeți marginile rănii cu cârlige contondente; apoi își prind propria fascie cu două pensete chirurgicale și fac o mică incizie în ea cu un bisturiu În această gaură este introdusă o sondă canelată, de-a lungul căreia fascia este disecată în toată rana După ce a deschis vaginul vasului, artera este izolată de țesutul înconjurător și de venele însoțitoare Orez Însumarea unei ligaturi duble sub arteră folosind un ac Deschamps Învelișul fascial al vaselor este disecat; marginile sale sunt divorțate cu pensete; Acul lui Deschamp a fost introdus între venă și arteră folosind o minge mică de tifon prinsă într-un hemostat sau o pensetă Sub arteră se aduce un ac Deschamp cu o ligatură lungă sau o pensetă curbată, care poate fi folosit pentru a înfila (Fig ) Acul Deschamps este adus sub controlul ochiului din partea decalajului dintre arteră și venă, pentru a nu deteriora aceasta din urmă și pentru a nu capta trunchiul nervos însoțitor în ligatură In acest fel se aduc doua ligaturi situate la o distanta de - cm una de alta În primul rând, capătul central al arterei este legat, apoi capătul periferic al ligaturii este legat cu un nod chirurgical În prezența unei răni adânci, inaccesibile, asistentul va ține ISPTORvyi Guzel cu penseta anatomică până când chirurgul face al doilea nod Se recomanda aplicarea a doua ligaturi la o distanta de , - cm pe segmentul central al vaselor mari pentru a evita eventuala alunecare a ligaturii sub actiunea tensiunii arteriale a-a presiune Pentru o mai mare certitudine în astfel de cazuri, peretele vasului este cusut cu o singură ligatură și apoi legat (ligatură perforatoare) Dupa ligatura segmentului central al arterei se aplica o ligatura pe segmentul periferic al vasului, vasul este incrucisat intre ligaturi si membrul este eliberat treptat Incrucisarea arterei dupa ligatura se face pentru a intrerupe nervii simpatici care trec prin peretele vasului Această manipulare creează condiţii mai bune pentru dezvoltarea colateralelor Având în vedere că la ligaturarea vaselor mari (subclavia, iliacă, arterele carotide comune) sunt rănite plexurile paravasale larg dezvoltate ale nervilor simpatici, la orice ligatură se adaugă un efect asupra nervilor simpatici Multă vreme, problema ligării simultan cu artera venelor însoțitoare a rămas controversată V A A cântat în a constatat că o scădere a fluxului sanguin după ligatura unei artere cu scurgere normală în vene poate reprezenta o amenințare pentru nutriția membrului de sub locul ligaturii Pe baza acestor considerații, el a propus reducerea fluxului de sânge prin ligatura simultană a trunchiului venos însoțitor și astfel să se asigure "circulația sanguină redusă" În timpul Marelui Război Patriotic, majoritatea chirurgilor au efectuat cu succes legarea simultană a unei artere și a unei vene Cu toate acestea, cu edem al membrului, în special al celui inferior, și tromboză venoasă, ligatura venei este nedorită, sutura VASCULARA Ligarea trunchiurilor arteriale mari determină adesea tulburări circulatorii severe, care se termină în gangrenă a membrului Prin urmare, de multă vreme, chirurgii au căutat să dezvolte astfel de operații, cu ajutorul cărora este posibilă restabilirea continuității fluxului sanguin într-o arteră deteriorată Astfel de operații includ sutura vasculară și înlocuirea defectelor vaselor mari cu o grefă sau proteză Pentru prima dată, o sutură vasculară a fost folosită de Helowell în anul când artera brahială a fost lezată Totuși, în chirurgia practică, această operație a fost folosită numai după introducerea asepsiei și mai ales în secolul XX, datorită dezvoltării tehnica adecvată de sutură vasculară și introducerea unor metode de prevenire a formării cheagurilor de sânge în vase după sutură Sutura vasculară este utilizată pentru rănile transversale și laterale ale crupei vase, în timpul operațiilor pentru anevrisme, când se aplică anastomoze între vase (de exemplu, o anastomoză portocava artificială, o placă vaselor) După prelucrarea câmpului chirurgical, se aplică un garou sterilizat pe membru deasupra locului de deteriorare a vasului, care este strâns înainte cum se face o incizie sau în timpul intervenției chirurgicale în caz de sângerare Uneori recurg la aplicarea unui garou atât deasupra cât și dedesubtul plăgii pentru a sângera complet țesuturile din rană pentru a facilita găsirea arterei lezate Un garou nu se aplică în timpul operațiilor pentru anevrismele venoase arteriale și fistule, deoarece este dificil să se găsească un sac anevrismal pe vasele fără sânge Principalele cerințe pentru o sutură vasculară sunt? racordarea marginilor vasului lezat cu ingustarea minima a lumenului ci crfi etanseitatea suturilor ^'eliminarea cauzelor de formare a cheagurilor de sange de-a lungul liniei de sutura Aceste cerințe sunt cel mai bine îndeplinite de cusătura Carrel, precum și de cusătura mecanică și conectarea capetelor vaselor cu ajutorul inelelor Donețk (vezi Fig ) TEHNICA SUTURĂRII VASCULARE CARREL După expunerea vasului în zona afectată, cheagurile de sânge sunt îndepărtate, artera este izolată deasupra și sub locul leziunii În același timp, este necesar să se mențină învelișul exterior al vasului (adventiția) și să se păstreze ramurile laterale care se extind din vas Făcându-se înapoi de la locul deteriorării, clemele vasculare ale lui Gepfner cu garnituri de cauciuc pe perii sau clemele - "bulldogs" sunt aplicate la capetele arterei Clemele trebuie închise fără probleme, fără presiune puternică, pentru a nu răni învelișul interior al vasului, tăiat cu brici sau foarfece în țesuturile sănătoase Orez Tehnica suturii vasculare conform Carrel-a - marginile vasului se unesc prin trei suturi de fixare; b - cusătura vasului cu o cusătură de răsucire continuă; e - suturarea vasului cu suturi întrerupte Pentru a preveni uscarea pereților arterei și posibila formare a unui tromb ca urmare, lumenul vasului este spălat în timpul operației cu soluție salină caldă sau soluție de citrat de sodiu % Cele mai bune rezultate se obțin prin spălarea secțiunilor de vasul cu o soluție de heparină (anticoagulant), care previne coagularea sângelui După aceea, marginile vasului sunt reunite și conectate prin zdrăngănit suturi întrerupte situate la aceeași distanță unele de altele (așa-numitele suturi de fixare) Asistentul apucă suturile de fixare cu cleme hemostatice și întinde marginile vasului, ceea ce creează un contact bun între ele În intervalele dintre suturile de fixare, marginile adiacente ale vasului sunt suturate cu o sutură continuă continuă (Fig ) Cusăturile unei cusături continue sunt efectuate la o distanță de mm unul de celălalt prin toate straturile cu o ușoară captură a marginilor vasului, astfel încât, după strângerea cusăturilor, firele să nu iasă în lumenul său In acest fel marginile vasului sunt suturate pe toata circumferinta Sutura vasculara se aplica in principal cu ace atraumatice După aplicarea unei cusături continue, terminalele sunt îndepărtate: mai întâi din segmentul periferic, apoi din cel central Scurgeți rana cu un tampon și așteptați - minute pentru a verifica etanșeitatea cusăturii Dacă între spirele firelor de sutură apare sânge, se aplică încă - suturi întrerupte Rana este suturată în straturi Cusătura lui Carrel are o serie de neajunsuri: acoperă vasul cu un fir sub forma unui inel neclintit; adesea firele ies în lumenul vasului și nu asigură întotdeauna etanșeitatea necesară Gorsley a propus o cusătură circulară continuă, în care marginile segmentelor centrale și periferice ale vasului sunt conectate, răsturnate pe dos, astfel încât cochiliile lor interioare să intre în contact una cu cealaltă (Fig ) Pentru a obține un contact mai bun al învelișului interior al peretelui vasului și a elimina ieșirea cusăturilor firului în lumenul vasului, au fost dezvoltate diverse modificări ale suturii vasculare, în care învelișul interioară a segmentului central este tras peste intima segmentului periferic al vasului (G M Solovyov, ; Yu N Krivchikov ) CUSITURA LATERALĂ A ARTEREI Indicație pentru impunerea laterală mic OT-Fig Magazin vascular conform lui Gorsley găuri în vasele mari, ocupând mai puțin decât circumferința sa În mod obișnuit, vasul este izolat și capturat deasupra și sub locul leziunii cu cleme vasculare După excizia marginilor rănii (și în cazul tăierii și înjunghierii cu saramură a vasului fără tratamentul acestuia), pereții vasului sunt cusuți împreună cu suturi de mătase întrerupte în direcția transversală prin toate straturile În același timp, încearcă să coasă în așa fel încât să evite îngustarea lumenului vasului Dacă scurgerea de sânge după aplicarea suturii vasculare continuă, atunci linia de sutură este acoperită cu o fascia juscut sau un tub venos excizat din vena însoțitoare sau din ѵ safena magna (Fig ) În cazul defectelor laterale ale vaselor mari, se recurge uneori la chirurgia plastică cu material sintetic (dacron etc ), iar la suturarea defectelor aortei toracice se poate folosi o tăietură cu lambou din centrul tendonului diafragmei (G E Ostroverkhov, O K Skobelkip) CUSATURA MECANICA A VASOLOR Sutura vasculară circulară manuală este cea mai frecventă în practica chirurgicală Cu toate acestea, datele experimentale și observațiile clinice au arătat că o sutură vasculară mecanică are avantaje clare S Orez Metoda suturii laterale a arterei a - începutul suturii, b - sutura arterei este finalizată; c - întărirea liniei de sutură cu o bandă de fascie și în comparație cu manualul: vă permite să coaseți rapid vasele de sânge, ermetic, nu le modifică lumenul și nu contribuie la tromboză în zonă anas gomosa A fost proiectat un aparat special pentru sutura mecanică a vaselor de sânge Aparatul de vasocapsare îmbunătățit este format din două jumătăți - o capsă și una de împingere Capetele selectate ale vasului sunt presate cu hemostatic special cleme de turnare, după care inelele pieselor de capse și de împingere ale aparatului sunt puse pe capetele vasului și capetele vasului sunt dezasamblate Capetele vasului bordate și fixate în ainarag se spală cu soluție salină fiziologică Apoi, părțile de capsare și de împingere ale aparatului sunt conectate fără probleme și pârghia aparatului (obturatorul) este apăsată - vasul este cusut împreună cu capse de tantal ( , mm în diametru) situate în manșonul capsei Scoateți cu grijă și eliberați vasul din clemele strângându-l (Fig ) Utilizarea unui aparat de capsare vasculară este foarte eficientă în cazurile de înlocuire a defectelor arteriale mari cu o homogrefă și proteze moi din fibre sintetice, crearea de anastomoze vasculare în timpul transplantului de organ etc Cu toate acestea, trebuie remarcate și dezavantajele acestei metode: necesitatea de a expune zone semnificative cu Orez Aparat de capsare vasculară - vedere generală a dispozitivului; - flanșarea capătului vasului pe un manșon cu console de tantal; - se adună două bucșe ale aparatului, capetele cu margele ale vasului intră în contact Oh, oh vase, care împiedică adaptarea marginilor în timpul cusăturii și dificultatea manipulărilor în adâncimea rănii O metodă mai simplă a cusăturii mecanice a fost propusă de D A Donetsk ( ) Esența sa constă în faptul că una dintre marginile vasului este pusă Dispozitivul a fost creat în URSS la institut cu echipamente și instrumente chirurgicale experimentale Orez Sutura vasculară folosind inele Donețk a - capătul vasului este tras într-un inel, b - capătul cu margele al vasului este străpuns cu vârfuri ascuțite ale inelului; c - capătul cu flanșă al vasului este adus la deschiderea laterală a altui vas, al cărui perete este străpuns cu vârfuri ascuțite; g - țepii sunt apăsați pe inel și acesta leagă ermetic pereții vaselor un inel cu vârfuri care îl străpung Cel de-al doilea capăt al vasului este pus de sus și, de asemenea, fixat cu țepi (Fig ) Cusătura de la Donețk este folosită în principal pentru conectarea de la un capăt la altul PLASTIA VASCULARĂ Pentru a înlocui defectele trunchiurilor arteriale în cazurile în care nu este posibilă conectarea directă a capetelor vasului deteriorat, au fost propuse o serie de metode de restabilire a circulației sângelui folosind grefe și proteze Există două tipuri principale de plăci vasculare: homoplastia, când înlocuirea verificării se efectuează prin transplantul unui segment din trunchiul arterial conservat, prelevat în prealabil din cadavrul unei persoane (neinfectioase) recent decedat, și aloplastia - înlocuire de defecte ale trunchiului arterial cu ajutorul tuburilor de plastic (teflon, dacron etc ) Homoplastie vasculară Ca transplant, se folosesc artere conservate luate dintr-un cadavru Conservarea se realizează prin congelare la o temperatură de - ° și uscare într-un aparat cu vid (liofilizare) Grefa poate fi păstrată în fiole pe termen nelimitat la temperatura camerei Înainte de intervenția chirurgicală pe vas, fiola este deschisă, medicamentul este îndepărtat din ea și scufundat în soluție salină timp de de minute Clătiți cu soluție salină sterilă înainte de utilizare Tehnica de sutură cu homogrefă este convențională, adică cu o sutură circulară manuală sau mecanică După cum arată studiile lui de Becky, A N Filatov și alții, homotransplantul se rezolvă treptat și este înlocuit cu țesutul cicatricial al primitorului; se păstrează doar fibrele elastice ale peretelui arterial, care devin un fel de schelă pentru germinarea ţesuturilor de la capetele vasului primitorului Protezarea vaselor cu materiale sintetice Mai reușită a fost înlocuirea defectelor arteriale cu proteze moi din materiale sintetice (nailon, orlon, dacron, teflon etc ) Acest tip de protetică este indicat în special pentru formarea unei anastomoze de by-pass (șunt) în caz de lezare a vaselor principale în mare măsură (endarterită, ateroscleroză) Lungimea protezei a ajuns în unele cazuri la - cm (de Becky, NI Krakovsky) Protezele sintetice sunt sterilizate prin fierbere Pentru a preveni coagularea sângelui, suprafața interioară a protezelor este tratată cu silicon Cusătura se realizează cu o sutură manuală circulară sau un vasoconstrictor Regenerarea vasului de înlocuire de către proteză are loc astfel: în primele zile, suprafața interioară a protezei este căptușită cu o peliculă subțire de fibrină, apoi în acest film apar celule endoteliale și fibroase, răsărind de la capetele arterei primitorului ; învelișul exterior este restabilit datorită germinării țesutului conjunctiv din jur până în a -a zi; suprafața interioară este complet căptușită cu endoteliu matur la - luni după operație Resorbția protezei continuă până la ani Există cazuri de îngustare a vasului în zona protezei MANEVAREA VASOLOR DE SANG În prezența obliterării trunchiurilor arteriale mari, de exemplu, în cazul ecdargeriei arterei femurale, capătul central al protezei ondulate este cusut deasupra locului de blocare al vasului, iar capătul periferic al protezei este cusut în artera sub locul obliterării Acest lucru creează un șunt OPERAȚII DE PULSAȚIE HEMATOMACILE SI ANEURISME Există două tipuri principale de anevrisme: adevărate și false sau traumatice Adevăratele anevrisme apar ca urmare a bombarii chiar a peretelui arterei afectate de procesul patologic; din țesutul fibros din jurul hematomului se formează anevrisme false sau traumatice În aceste cazuri, după lezarea vasului, mai întâi apare un hematom pulsatoriu în țesuturile moi din apropierea vasului, iar mai târziu peretele hematomului se transformă într-o fibră; S-a identificat un alt sac anevrismal care comunică cu vasul printr-o fistulă în peretele piciorului Anevrismele pot fi arteriale, venoase și arterio-venoase (Fig ); acestea din urmă se dezvoltă dacă sacul anevrismal are comunicare cu o arteră și o venă Au fost propuse mai multe tipuri de operații pentru tratamentul anevrismelor traumatice, care pot fi grupate în trei grupe: a) intervenții chirurgicale, al căror scop este de a provoca oprirea sau încetinirea fluxului sanguin în sacul anevrismului și, prin urmare, să contribuie la formarea unui tromb și obliterarea cavității sau la scăderea volumului sacului anevrismului realizat prin ligatura capătului conducător al arterei proximal de sacul anevrismal (metodele lui Anel și Gunter) (Fig ); b) operatii in care se efectueaza oprirea completa a sacului anevrismului din circulatie (metoda Antillus) sau indepartarea lui ca o tumora (metoda Filagrius); c) operații care vizează restabilirea totală sau parțială a circulației sanguine prin suturarea fistulei arteriale prin sacul anevrismal - endoanismorrafie (metode Kikutsi-Magas, Radushkevich-Petrovsky) Shimt - iio în engleză înseamnă soluție f Orez Varietăţi de anevrisme traumatice (diagrama) A b, c - anevrisme arteriale; d, o - anevrisme arteriovenoase Cele mai frecvente și radicale metode de tratare a anevrismelor traumatice sunt operațiile Antillus și Filagrius, care au fost folosite în , % din toate operațiile pentru anevrisme în timpul Marelui Război Patriotic din - Metoda Antillus constă în următoarele: repară și bandajează cu grijă secțiunile aferente și eferente ale vasului din apropierea sacii anevrismului, apoi se deschide sacul anevrismului, se bandajează din interior toate vasele colaterale care sângerează, iar cavitatea acestuia este astupată cu un șervețel de tifon (Fig ) Aspectele negative ale operației Antillus sunt posibile sângerări secundare din colaterale, curgerea în sac, încrețirea sacului în timpul cicatrării și implicarea în procesul de grefe din jur, inclusiv trunchiurile nervoase Metoda Filagrius se reduce la extirparea sacului anevrismului cu ligatura tuturor vaselor care se varsă în el Prima etapă a operației constă în ligatura secțiunilor aferente și eferente ale arterei, iar apoi se procedează la izolarea sacului anevrismal și ligatura colateralelor, păstrându-se cât mai aproape de peretele acesteia (Fig ) Izolarea completă a sacului anevrismatic în cazurile cronice prezintă mari dificultăți tehnice asociate cu riscul de sângerare în timpul intervenției chirurgicale, precum și cu tulburări ischemice după intervenție chirurgicală din cauza ligaturii inevitabile a majorității vaselor colaterale formate Metoda Kikutsi-Matas Sacul anevrismal este deschis și cheaguri de sânge sunt îndepărtați din el, sângerarea din vasele care curge în sac este oprită și vasele sunt aplicate prin sacul anevrismului deschis Rps Schema operatiilor pentru anevrisme arteriale a - după Anel; b - după Gunther Orez Schema operaţiei Antillus pentru anevrisme arteriale Orez Schema operaţiei Filagrius pentru anevrisme arteriale această sutură pe orificiul existent (fistulă) în peretele arterei (endoaneurism-rafie) Dacă pereții pungii sunt strâns legați de țesuturile din jur, atunci punga poate fi lăsată, suturată cu o sutură continuă adunată pentru a elimina cavitatea (Fig ) Anevrismorafie transvenoasă dar Radushkevich-Petrovsky Această metodă este utilizată pentru anevrismele arteriovenoase și fistule Prin evidențierea arterei și venei deasupra sacului anevrismului și sub acesta, se aplică cleme pe segmentele adductor și eferente ale vaselor Secțiunea oprită a venei este disecată pe lungime, cheagurile de sânge sunt îndepărtate din sacul anevrismului și se găsește o gaură în peretele arterei, care este suturată cu o sutură continuă După aceea, clema aplicată sub sacul anevrismului este îndepărtată, iar orificiul din venă este suturat cu o sutură continuă (Fig ) Pregătirea pacienților pentru operație În pregătirea pacienților pentru intervenția chirurgicală pentru anevrism, antrenarea vaselor colaterale este importantă ca una dintre măsurile preventive pentru tulburările ischemice postoperatorii Timp de accelerare- Orez Schema zpdoapeurismorafiei IIII III a circulației sanguine giratorii la astfel de pacienți conform metodei Kikutsi-Matas cazuri se realizează prin compresie mecanică Pic Schema de sutură trapezoidală în anevrismul artergto-vepospon după Radushkevich-chu-Petrovsky a - se deschide sacul anevrismului, se suturează fistula arterială cu o sutură continuă; - se îndepărtează excesul de sacul anevrismului, se suturează pereții venei cu o sutură continuă; segment aferent al arterei cu dispozitive speciale sau un garou deasupra anevrismului de - ori pe zi timp de - minute timp de - zile, masaj la nivelul membrelor și proceduri termice Pregătirea se efectuează până când există semne de îmbunătățire a circulației colaterale, care pot fi determinate înainte de operația cu un test Korotkoff sau angiografia poate fi efectuată prin injectarea unui agent de contrast (de exemplu, cardiotrast) în segmentul principal al arterei Testul lui Korotkov este că membrul bolnav este ridicat și așteptat până când devine puțin palid Apoi capătul principal al arterei este apăsat cu un deget deasupra sacului anevrismal și membrul este coborât Rozul membrului care apare după aceasta indică prezența unor colaterale suficiente CIRCULARE COLABERALA Rezultatul operațiilor însoțite de ligatura vaselor mari depinde în mare măsură de gradul de dezvoltare a circulației giratorii (colaterale) între părțile membrelor situate deasupra și dedesubtul locului de deteriorare a vasului Alimentarea cu sânge a părților distale ale membrului poate fi efectuată datorită colateralelor, care sunt formate atât din vase preexistente, cât și din vase nou formate Circulația colaterală a sângelui se realizează în principal prin anastomozele existente în normă între ramurile diferitelor trunchiuri arteriale, deoarece colateralele nou formate încep să funcționeze nu mai devreme decât după - de zile Căile giratorii slab exprimate în condiții normale sunt îmbunătățite semnificativ după îmbrăcare vasele și devin principala sursă de alimentare cu sânge a membrului de sub locul ligaturii vaselor Colateralele se dezvoltă predominant în mușchi Prin urmare, cu distrugerea semnificativă a țesuturilor moi ale membrului, riscul de gangrenă crește, deoarece nu există condiții anatomice suficiente pentru dezvoltarea vaselor de sânge circumferențiale Deosebit de periculoasă în acest sens este ligatura bruscă a unui vas mare, atunci când circulația colaterală nu s-a dezvoltat încă (de exemplu, după o accidentare) Există două tipuri de anastomoze intervasculare; intrasistem și intersistem Anastomozele intrasistemice (căi scurte) asigură comunicarea în cadrul ramurilor unui vas mare Asa de de exemplu, există anastomoze între a circumflexa humeria posterioară și a profunda brachii; intre a profunda brachii si a recurrens radial; intre a collateralis ulnaris superior și a recurrens ulnaris Pe extremitatea inferioară se pot observa conexiuni vasculare similare între a rbjinba femoris și a genus superior lateralis, precum și a recurrens tibialis posterior, între a genus descendens și a genus superior medialis și DR- Anastomozele intersistemice (căi lungi) conectează ramurile diferitelor artere mari, care sunt principalele surse de alimentare cu sânge a membrelor De exemplu, anastomozele între ramurile lui a subclavia și a axile prin a suprascapularis, anastomoze între ramurile a iliaca interna si a femural printr-o glutea inferioară și a circumflexa femurală laterală etc Există anastomoze intersistemice mai îndepărtate care joacă un rol important în compensarea aportului de sânge lipsă Deci, cu ligatura înaltă a arterei subclaviei proximal de trunchiul thyreocervicalis, circulația sanguină giratorie se dezvoltă prin a thoracica interna și anastomozele sale cu arterele intercostale și conexiunile acestora din urmă cu a thoracica lateralis, care este o ramură a arterei axilare Trebuie subliniat că în chirurgia modernă, doar în cazuri excepționale, se recurge la o ligatură a trunchiurilor arteriale mari, dar în principal se străduiește să aplice o sutură vasculară sau să protezeze un defect de vas cu un tub sintetic sau o homogrefă ACCES OPERAȚIONAL LA SÂNGE SOS LA DOAMnELE MEMBRULUI SUPERIOR a c EXPUNEREA ARTERIEI SUBCLAVIE (A SUBCLAVIA) Rănile arterei subclaviei se caracterizează prin simptome generale severe, care sunt asociate cu pierderi mari de sânge, traumatisme ale trunchiurilor plexului brahial și adesea leziuni ale toracelui Cu un canal îngust al plăgii, din cauza presiunii ridicate în artera subclavie, se formează adesea un hematom extins, care se transformă curând într-un hematom pulsatoriu și apoi într-un anevrism Relațiile topografice și anatomice ale țesuturilor și vaselor din jur în aceste condiții sunt modificate semnificativ, ceea ce crește riscul de intervenție chirurgicală și îngreunează accesul vasului deteriorat Prin urmare, una dintre principalele condiții pentru operarea arterei subclaviei este accesul larg, care necesită rezecția parțială a claviculei sau intersecția acesteia Inciziile utilizate anterior paralele cu claviculă (fără a o traversa) sunt potrivite numai în cazurile de răni proaspete ale arterei subclaviei în absența infiltrației țesuturilor înconjurătoare Cel mai adesea, se folosește o incizie arcuată conform Dzhanelidze sau o incizie în formă de T conform Petrovsky (Fig ) În primul caz, se asigură cel mai bun acces operator la arteră cand trece in artera axilara, in al doilea caz, in forma de T incizia creează un acces mai larg la arteră atunci când aceasta iese din cauza stern, precum și în zona intervalului mușchilor scaleni (spatium inter- calenum) Acces online prin Janelidze Pacientul este asezat pe spate Mâna este trasă în lateral și trasă puternic în sus pentru a ridica clavicula Incizia cutanată începe cu - cm spre exterior de la articulația sternoclaviculară și se efectuează deasupra claviculei (sau în fața acesteia), apoi procesul coracoid al scapulei De aici, linia de incizie este întoarsă în jos de-a lungul șanțului del- Orez Accesul operator la artera subclavie Eu - dar Petrovsky" și - conform lui Dzhanelidze Gis Expunerea arterei subclaviei cu rezecția parțială a claviculei În stânga sus este o diagramă a secțiunii conform Dzhenelidze - plexul brahial; - m scalenus anterior; - m sternocleidomastoideus: - portiunea claviculara in pectoralul mare este tras în jos; - m pectoralul mic; - m pectoralul mare; v subclavie; - v cefalica; S-a subclavie; - m subclavie; - capătul lateral al claviculei toideopectoralis pentru - cm Taie prin piele, fascia și parțial mușchiul pectoral mare Pe suprafața anterioară a claviculei, periostul este tăiat și o mică secțiune a osului este izolată cu un raspator, care este traversat cu un ferăstrău Gigli Capetele claviculei încrucișate sunt crescute cu cârlige ascuțite În prezența unui anevrism sau a unui hematom mare, este mai bine să rezecționați o porțiune a claviculei După finalizarea acestei etape a operației, periostul posterior și mușchiul subclavian sunt disecate Marginile plăgii sunt crescute cu cârlige tocite și în profunzime se găsesc mai întâi o venă subclavie mare situată în fața m scalenus anterior Tragând spre interior mușchiul scalen anterior cu n care trece aici phrenicus, se găsesc artera subclavică în spatium interscalenum, lateral de care trec trunchiurile primare ale plexului brahial (Fig ) Pentru a izola artera subclavie distală, când trece în artera axilară, fascia clavipectoralis este disecată prin partea inferioară a inciziei, marginea medială a mușchiului pectoral mic este expusă, încrucișată și astfel abordată fasciculul neurovascular După terminarea operației pe vas, se suturează capetele mușchiului subclavian și ale periostului Segmentele claviculei sunt comparate și fixate cu o sutură de sârmă sau sârmă de oțel inoxidabil Acces online prin Petrovsky Se face o incizie pe piele în formă de T Partea orizontală a inciziei de - cm lungime se desfășoară de-a lungul suprafeței anterioare a claviculei, iar partea verticală coboară cm de la mijlocul inciziei anterioare Clavicula este fie tăiată cu un ferăstrău Gigli în mijloc, fie regiunea sa sternală este rezecata nadna-stnial Periostul de pe suprafața posterioară a claviculei și mușchiul subclaviei sunt disecate cu un bisturiu Apoi, artera este izolată în modul descris mai sus Ligarea arterei subclaviei trebuie încercată, dacă este posibil, pentru a fi distală față de originea trunchiului thyreocervicalis, care este principala cale de circulație colaterală a membrului superior La accesarea arterei subclaviei din stânga, trebuie să fiți conștienți de posibilitatea de deteriorare a canalului toracic, care curge în unghiul venos Circulația colaterală în timpul ligaturii arterei subclaviei se dezvoltă prin anastomoze între a transversa coli și a suprascapula-jris (a transversa scapulae - BNzX) cu aa circumflexa humer posterioară și anterioară, a circumflexa scapulae si de asemenea prin anastomoze intre a toracică internau a thoracica lateralis EXPUNEREA ARTEREI SUBACTORALE (A AXILLARIS) În funcție de nivelul de afectare a arterei axilare, accesul la aceasta se realizează în diferite locuri: proximal - în fosa subclaviară sau distal - în cavitatea axilară Poziția pacientului pe spate, membrul superior pe partea laterală a operației este îndepărtat de corp în unghi drept și așezat pe o masă laterală Chirurgul lucrează stând, situat între brațul alocat și trunchiul pacientului Determinați linia de proiecție a arterei; acesta din urmă trece pe granița dintre treimea anterioară și mijlocie a lățimii axilei sau de-a lungul marginii anterioare a creșterii părului (după N I Pirogov) Se face o incizie cutanata de - cm lungime, pasand in spate ceva mai inainte fata de linia de proiectie, dupa pozitia m coracobrahialis, aducându-l în partea cea mai profundă a cavității axilare peste bine Gis Expunerea arterei axilare - n med i anus tras înainte și în afară; - i musculoculo-laneus; î - axilare; - v axil-larîs este tras înapoi şi spre interior, sub el este vizibil n ulnaris: * - n cutaneus antebrachii medialis cu un mușchi concomitent beak-hye-chevoy, peretele anterior al vaginului ei este disecat de-a lungul sondei canelate Mușchiul este retras anterior și peretele posterior al tecii musculare, care este și peretele anterior al tecii vasculare, este disecat Fascia trebuie disecată cu atenție, pentru a nu deteriora vena axilară, care este legată de fascia Marginile plăgii se întind cu cârlige contondente și se izolează fascicul neurovascular În plagă se găsește artera axilară, parțial acoperită în față de nervul median; lateral de arteră trece n musculocutaneos Arterele mediale trec nn cutanei antebrachii et brachii mediales si n ulnaris, în spatele argeriei se află nervii fascial și axilar Vena axilară și nervii cutanați ai ductului și antebrațului sunt trase spre interior, nervul median este deplasat în exterior și argeria este eliberată (Fig ) În caz de leziuni ale secțiunilor superioare ale arterei axilare, anevrisme, hematoame pulsatorii și modificări cicatrici mari care acoperă fasciculul neurovascular, de regulă, se utilizează un acces mai larg, care permite examinarea vaselor și nervilor pe toată lungimea lor de la claviculă în sine Incizia în astfel de cazuri se efectuează în straturi de la marginea inferioară a claviculei, dar sulcus deltoideopectorahs cu intersecția mușchilor pectoral mare și minor Circulația colaterală după ligatura arterei axilare se dezvoltă în principal de-a lungul anastomozelor dintre ramurile arterei axilare (a transversa coli, a suprascapularis) și artera subclavie (a toracodorsalis și a circumflexa scapulae) EXPUNEREA ARTEREI BRAHIALE (A BRAHIAL S) Expunerea arterei brahiale în treimea mijlocie a umărului Linia de proiecție a arterei brahiale se întinde de la vârful cavității axilare de-a lungul șanțului intern al umărului până la mijlocul distanței dintre epicondilul intern al humerusului și tendonul mușchiului biceps brahial Această linie este ghidată la accesarea arterei la diferite niveluri Poziția pacientului: brațul este rupt în lateral și așezat pe masa laterală în același mod ca și în cazul ligaturii arterei axilare Palparea determină marginea medială a mușchiului biceps al umărului, după care se face o incizie cutanată de - cm lungime de-a lungul umflăturii abdomenului acestui mușchi, la cm spre exterior de linia de proiecție Întindeți marginile plăgii pielii cu cârlige și Uneori, la acest nivel, pediculii (rădăcinile) care formează nervul median nu s-au unit încă; apoi artera este acoperită de ei pe laterale Chirurgie Orez Expunerea arterei brahiale în treimea mijlocie a umărului I - vasa brachialia; g - caput mediale m tri-' cipitis (sub fascia); sept intermuscu-lare medial; -ni brahial, - n medianus; - m biceps brahial; - fascia articulară a umărului marginea medială a mușchiului biceps este tăiată prin peretele anterior al tecii fasciale a acestui mușchi Apoi mușchiul este tras cu un cârlig în partea laterală, după care peretele posterior al tecii fasciale a mușchiului, care este simultan peretele anterior al tecii vasculare, este disecat de-a lungul mușchiului canelat Elementele fasciculului neurovascular din plagă sunt localizate astfel: medianul este situat cel mai superficial, direct la marginea mușchiului biceps, iar artera brahială trece pe sub acesta (Fig ) În unele cazuri, artera brahială este anterioară nervului median Când căutați o arteră, nu trebuie să mergeți prea în afară sau înapoi Circulaţia colaterală se dezvoltă prin anastomoze între a profunda brachii si a collateralis ulnaris chiregio ^ ramuri inverse ale arterelor radiale și ulnare (aa recurrens radialis et ulnaris) La ligatura arterei brahiale deasupra originii a gangrena profundă a brachiului se observă în - % din cazuri Prin urmare} ar trebui să se străduiască, dacă este posibil, pentru a lega vasul sub acest nivel Expunerea arterei brahiale în fosa antecubitală Membrul este abdus în unghi drept și fixat în poziție de supinație În treimea mijlocie a liniei trasate dintr-un punct situat la cm deasupra condilului interior al humerusului, se face o incizie cutanată de - cm lungime, prin mijlocul pliului ulnar până la marginea exterioară a antebrațului Mijlocul tăieturii ar trebui să corespundă cu mijlocul îndoirii cotului Încrucișarea între două ligaturi v bazilica mediana În același timp, trebuie avut grijă să nu se deterioreze nervul cutanat intern al antebrațului în unghiul medial al plăgii Partea inferioară a plăgii este formată dintr-o fascie subțire și fibre strălucitoare ale ligamentului trapez Orez Expunerea arterei brahiale în fosa cubitală a - direcția inciziei cutanate; b acoperirile sunt disecate, linia punctată arată direcția aponevrozei tăiate în bicipitis - întinderea tendonului mușchiului biceps; ? ni brahial; - m biceps brahial: e - prin disecţia tegumentului şi întinderea tendonului muşchiului biceps al umărului se expune fasciculul neurovascular: - xv brahiale; - n medianus; J-a brahial; - m biceps brahial Pirogov (aponevroză ni bicipitis brachii), provenind din tendonul mușchiului biceps oblic în jos și medial Entorsa fasciei și a tendonului sunt crestate cu un bisturiu și apoi tăiate de-a lungul unei sonde canelate (de-a lungul liniei inciziei cutanate) Plaga este întinsă cu cârlige contondente și artera brahială se găsește la marginea interioară a tendonului bicepsului, iar nervul median se găsește oarecum medial față de acesta (Fig ) Când căutați o arteră, trebuie amintit că vasul este situat la o adâncime mică, așa că trebuie să mergeți strict în straturi Ligarea arterei brahiale în fosa cubitală duce rareori la tulburări ale "circulației antebrațului, deoarece anastomozele sunt bine dezvoltate aici" x între ramurile arterei brahiale și vasele recurente ale arterelor radiale și ulnare, formând rete cubiti EXPUNEREA ARTERIEI RADIALE ȘI ULCANEI (AA RADIALIS ȘI ULHARIS) Pentru accesul la vasele antebrațului se folosesc liniile de proiecție propuse de N Și Pirogov, care pot fi folosite pentru a determina poziția arterelor la diferite niveluri Linia de proiecție a arterei radiale merge de la marginea medială a tendonului mușchiului biceps sau mijlocul fosei cubitale până la punctul pulsului sau până la un punct situat la , cm medial de procesul stiloid al radiusului Linia de proiecție a arterei ulnare merge de la epicondilul intern al umărului până la marginea exterioară a osului pisiform Expunerea arterei radiale în treimea superioară a antebrațului Am pus mana in pozitia de supinatie Se face o incizie de-a lungul liniei de proiecție, de-a lungul marginii mediale a mușchiului brahioradial, cel dens noua fascie a antebraţului în locul liniei albe Pirogov (vezi p ) Mușchiul brahioradial este tras lateral cu cârlige, iar peretele posterior al tecii sale, care este peretele anterior al tecii vasului, este expus Alocați o arteră situată pe un pronator pătrat (Fig ) Ramura superficială a nervului radial (ramus superficialis n radialis) este situată lateral de vasele de sub mușchiul brahioradial Orez { Expunerea artei radiale; , în treimea superioară a antebrațului - fascia proprie a antebrațului; g - m pronator teres; - tn flexor radial; a - arteră radială cu vene însoțitoare; - ramus superficialis n radial; - m brahioradial; '-m sorinator Expunerea arterei radiale în treimea inferioară a antebrațului Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul liniei de proiecție Artera radială este situată între m brachioradialis la exterior etc Infanterie carpi radialis la interior, adică în șanțul radial După ce au mutat nervii și venele pielii, dacă sunt localizați de-a lungul liniei de incizie, își disecă propria fascie a antebrațului de-a lungul sondei și găsesc imediat artera radială sub aceasta, acoperită cu un mic strat de fibre (Fig ) Expunerea arterei ulnare în treimea superioară a antebrațului Se face o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul liniei de proiecție Disecați fascia antebrațului, căutați m flexor ulnar al carpului Când marginea cotului se găsește flexor, împingând țesuturile depărtând, intră în golul dintre flexorul ulnar și flexorul superficial al degetelor, fără a se abate prea mult spre linia mediană a antebrațului Artera se află pe flexorul profund al degetelor și mai departe Orez Expunerea arterei radiale în treimea inferioară a antebrațului A - linia de proiecție a arterei radiale (a) și linia de incizie în treimea inferioară a antebrațului (b); B - schema de acces operațional pentru expunerea arterei pe tăietura transversală a antebrațului: -umăr-mușchi radial; £ - arteră radială cu vene însoțitoare; - fascia proprie a antebrațului; i-flexor radial al mâinii La - cm medial de acesta se află nervul ulnar (Fig ) Expunerea arterei ulnare în treimea inferioară a antebrațului Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul liniei de proiecție ( cm spre exterior de ea), adică direct NDD înăuntru flexorul superficial al degetelor Rana cutanată este extinsă cu cârlige, fascia proprie a antebrațului este disecată de-a lungul sondei canelate, marginea tendonului flexorului ulnar al osului se găsește de-a lungul benzii albicioase a lui Pirogov, apoi cârligele pătrund în golul dintre ii Infanterie carpi ulnaris (medial) ii m flexorul digitorum superficialis (lateral) și despicătura-sud sub frunza profundă a fasciei argeriei, situată pe flexorul profund al degetelor Este localizată artera ulnară cu vene Orez Expunerea arterei ulnare pe marginea treimii superioare si mijlocii ale antebratului - n ulnaris; - a cubital; - m Lacheul carpi ulnaris; - m Footman digitorum superficialis curge lateral in plaga, n ulnaris trece mai aproape de ulna CHIRURGIA ACCES LA VASOLE DE SANG ALE MEMBRULUI INFERIOR Leziunile vaselor de sânge ale extremității inferioare sunt mai frecvente decât leziunile vaselor extremității superioare și sunt însoțite de complicații mai severe Severitatea complicațiilor crește cu leziuni mari ale arterei femurale și în special ale arterei iliace externe Potrivit lui T E Gnilorybov, la bandajarea a iliaca externa, gangrena extremitatii inferioare a aparut la , % dintre pacientii operati, iar gangrena a fost observata de ori mai des dupa ligatura arteriala decat dupa sutura vasculara Așadar, în cazurile de leziuni ale vaselor iliace sunt necesare accese operatorii largi, creând condiții pentru expunerea vaselor în mare măsură și oferind posibilitatea efectuării unor operații de restaurare (sutură vasculară, înlocuire a unui defect arterial) EXPUNEREA ARTERIEI ILIACE EXTERNE (A ILIACA EXTERNA) Există două tipuri de acces la artera iliacă externă: extraperitoneal și intraperitoneal Abordările intraperitoneale sunt destul de periculoase, deoarece pot duce la infecția cavității abdominale, deci pot fi recomandate doar pentru anevrisme, când este imposibil să mergi extraperitoneal în partea proximală a vasului fără riscul deschiderii sacului anevrismului Din punct de vedere anatomic, cel mai rezonabil este accesul extraperitoneal la vasele iliace, dezvoltat de N I Pirogov Orez Expunerea arterei iliace externe (după Lanz și Wachsmuth, cu modificări) - item gemtofemoralis (strălucește prin fascia); -a iliaca externa, eliberata de teaca fasciala; - v iliaca externa (in teaca fasciala); - a epigaetri-ca inferior; - ganglion limfatic iliac extern; - aponevroza mușchiului oblic extern al abdomenului; - fascia iliaca si translucida prin ea n femurale; mușchi abdominal oblic intern; - mușchiul abdominal transversal; - sac peritoneal, exfoliat și deplasat în sus; - fascia transversală; - farfurie Thomson Poziția pacientului pe spate cu pelvisul ușor ridicat O incizie a pielii de - cm lungime se face paralelă cu ligamentul pupart ( cm deasupra acestuia), astfel încât mijlocul inciziei să coincidă cu linia de proiecție a arterei: această linie trece între ombilic și mijlocul ligamentului pupart Pentru a evita deteriorarea cordonului spermatic, capătul medial al inciziei nu trebuie să fie la - cm de tuberculul pubian Pielea este disecată cu țesut subcutanat și fascia superficială, în timp ce se încrucișează cu două ligaturi a et v epigastricae supcrficiales Aponevroza mușchiului oblic extern este tăiată de-a lungul cursului plăgii marginea inferioară a mușchilor oblici și transversali interni este trasă în sus cu un cârlig (uneori sunt disecate), după care fascia transversală devine vizibilă Este disecat și pătruns în stratul liber de țesut preperitoneal, de care este atașat sacul peritoneal A epigastrica inferior, dacă este necesar, încrucișare între ligaturi Apoi sacul peritoneal și cordonul spermatic sunt împinse în sus și spre interior și pe suprafața anterioară ni iliopsoasul, mai aproape de marginea sa medială, găsește artera iliacă externă Trebuie amintit că medial de arteră este situat v iliaca externă, dar este mai bine să efectuați acul Deschap cu o ligatură din partea laterală a venei pentru a nu o străpunge (Fig ) În prezent, abordările operatorii ale arterelor iliace sunt efectuate în principal prin laparotomie pe linia mediană Circulația colaterală după ligatura arterei iliace externe se dezvoltă prin anastomoze între ramurile a iii ac interna (a obturatoria si a glutea inferior) si a profunda femoris (a circumflexa femoris medialis et lateralis), etc EXPUNEREA ARTEREI FEMORALE (A FEMORALIS) Inciziile pentru expunerea arterei femurale sunt efectuate de-a lungul liniei de proiecție a vasului pe suprafața anterioară-internă a coapsei Această linie, cu membrul rotit spre exterior și ușor îndoit la articulațiile genunchiului și șoldului, se procholiga în direcție oblică în jos de la mijlocul distanței dintre coloana iliacă anterioară superioară și simfiză până la tuberculum adductorium femoris (linia lui Kane, Fig ) Pentru accesul la artera femurală de sub ligamentul pupart, în special în prezența anevrismelor extinse, B V Petrovsky a propus o incizie în formă de T, a cărei parte verticală trece de-a lungul proiecției vasului în jos cu - cm, iar orizontală lungime de - cm se realizează de-a lungul cursului ligamentului pupart Expunerea arterei femurale sub ligamentul pupartit La ligatura arterei femurale la acest nivel, trebuie avut în vedere locul de origine a a femoris profund și faceți un bandaj sub scurgerea acestuia Poziția pacientului pe spate, coapsa este ușor abdusă și rotită spre exterior Incizia se face pe suprafața medială anterioară a coapsei, de la mijlocul ligamentului pupart, începând cu - cm deasupra acestuia și continuând - cm în jos de-a lungul liniei de proiecție a vaselor Pielea, țesutul subcutanat și fasciile superficiale sunt disecate Întinderea plăgii chirurgicale cu bont Orez Linia Prosipi oipaya a arterei mari no Bayou Orez Expunerea arterei femurale sub ligamentul pupart - v femural; - v safena magna, - n sai-pnenus: - a femural cârlige, eliberați cu bile de tifon din fibre fascia largă a coapsei și zona foramenului oval (fascia cribrosa), unde se vede ѵ safena magna Apoi, de-a lungul sondei cu caneluri, placa de suprafață a fasciei lata este tăiată în jos în direcția plăgii cutanate, marginile acesteia sunt capturate cu cleme, iar vasele femurale sunt izolate de țesutul patului vascular Uneori este necesar să eliminați aici ganglionii limfatici măriți În plagă, artera femurală este situată lateral, iar vena este medial (Fig ) Selecția vaselor se efectuează folosind pensete anatomice sau bile mici de tifon capturate cu forceps La ligatura arterei la acest nivel, dacă este posibil, ar trebui să se străduiască să se aplice o ligatură, după cum este indicat, sub scurgerea a femoris profund, păstrând astfel principalele căi circulatorii colaterale În cazurile de afectare a arterei femurale deasupra scurgerii a profunda femoris, trebuie făcute încercări de aplicare a unei suturi vasculare, deoarece ligatura arterei la acest nivel duce adesea la complicații severe - gangrena membrului Pentru anevrismele din această zonă, este mai bine să folosiți o incizie în formă de T, care oferă un acces operațional mai larg la vase În cazurile cu dificultăți în izolarea sacului anevrismal, aceștia recurg la disecția ligamentului pupart, care este apoi suturat Circulația colaterală în timpul ligaturii arterei femurale este restabilită prin anastomoze între a glutea inferioară și a circumflexa femurală laterală; A pudenda interna, a Pudenda externă și o obturatorie și a circumflexa femurală medială Expunerea arterei femurale în canalul femuro-popliteu Poziția pacientului pe spate, piciorul este îndoit la articulația genunchiului și rotit spre exterior Se face o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul suprafeței mediale a treimii inferioare a coapsei (de-a lungul liniei de proiecție a vasului) Disecați țesutul subcutanat și fascia superficială, luați deoparte ѵ safena magna Este expusă fascia largă a coapsei, prin care strălucesc fibrele oblice ale mușchiului sartorius Disecați placa de suprafață a fasciei late a coapsei, expuneți m sartorius care se trage cu un cârlig în interior sau, după cum se arată în fig spre exterior După aceea, tendonul m se deschide adductor mare Întinzând rana cu cârlige, ni este expus la marginea laterală a inciziei vastus medialis, care este conectat cu o placă densă (lamina vastoadductoria) cu m adductor mare Această placă formează peretele anterior al canalului gunterului Apoi găsesc deschiderea din față a șapcii vânătorului, prin care n ieși safenus și a genul descendens În acest orificiu se trece o sondă canelată și se disecă lamina vastoadductoria pe toată lungimea ei, apropiindu-se astfel de artera femurală (Fig ) Trebuie amintit că p saphenus este situat în fața arterei și v este în spate femural Dacă este posibil, este necesară ligatura arterei femurale sub originea a genul descendens care este important în dezvoltarea circulaţiei colaterale, care se reface datorită ramurilor a profunda femoris, implicată în formarea rețelei vasculare a articulației genunchiului (genul rete articulationis) Orez Expunerea arterei femurale în canalul gunterului (după S Banks și P Lau (-om, cu modificări) o - linie de tăiere; b- hooks divortat m sartorius și T gracilis; linia punctată arată linia de disecție a laminei vastoadductoriei - t sartorius; - fascia lata; - artera femurală, - v femurală; - t aductor lung; - m gracilis, - lamina vastoadductoria; "- marginea m vastul medial; e - s-a deschis canalul gunterului, s-a adus în plagă artera femurală și vena: - artera femurală; - vena femurală; - n safenus; - m gracilis, - m vast medialis; - în sartorius EXPUNEREA ARTEREI POPULARE (A POPLITEA) Poziția pacientului pe stomac, piciorul este ușor îndoit la articulația genunchiului O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează pe verticală prin mijlocul fosei poplitee, depărtându-se ușor de linia mediană, pentru a nu răni v safena parva Puteți face o tăietură sub forma unei linii curbe Prin disecție sub stratul de piele-gras se găsește fascia poplitee (fascia poplitea) Fascia este disecată de-a lungul sondei în direcția inciziei pielii și se trece la izolarea vasului de fibră Cel mai superficial, mai aproape de marginea laterală, direct sub fascia, este n tibialis, trebuie tras în afară: mult mai adânc Pic Expunerea arterei poplitee (după S Banks și H Laufinan, cu modificări) a - linie de tăiere; b - linia punctată arată linia tăiată a fasciei profunde a fosei poplitee; - adâncă fa single iodolsnі "th hole, і* - ѵ saphena parva, c - după disecția fasciei, mușchii sunt despărțiți prin cârlige, expuși de abisul neurovascular: - w biceps femural: n tibial; h - în plantaris și cap lateral în gastro-cnemius; cap medial ni gastrocnemius; - v poplitee; - a poplitee; - mm semimenibranusus et senii tind inosus iar medial de nervul tibial există o venă popliteă mare, direct sub venă și oarecum medial în vaginul comun cu ea este a poplitee (Fig ) Artera este situată în foarte adâncimile de lângă sacul articular Vena este izolată și trasă înapoi și spre exterior cu un cârlig La izolarea arterei poplitee, este necesar să se menajeze cât mai mult posibil ramurile acesteia Acoperirea musculară slab exprimată în regiunea treimii inferioare a coapsei nu favorizează dezvoltarea circulației sanguine giratorii Prin urmare, ligatura popliteului artere deasupra locului de origine a genul superior medialis et lateralis can duce la tulburări circulatorii severe Circulația colaterală a sângelui este restabilită prin genul rete articulationis EXPUNEREA ARTEREI POST-TIBIALE (A TIBIALIS POSTERIOR) Expunerea arterei tibiale posterioare în treimea superioară a piciorului Poziția pacientului pe stomac Incizia cutanată începe de la mijlocul fosei poplitee și se efectuează la - cm vertical în jos Disecați capacele și fascia proprie a piciorului inferior, care conține ѵ safena parva Vena este luată deoparte sau încrucișată între două ligaturi Ele pătrund într-un mod contondent în golul dintre capetele mușchiului gastrocnemian Rana este extinsă cu cârlige și ui disecat soleus în direcția longitudinală, începând de la vârful arcuș tendineus Marginile mouse-ului se întind și pătrund astfel in canalis cniropoplitcus In plaga se pozitioneaza i іokoy fascia iageral situata u tibialis, medial de acesta - a tibial posterior cu două vene însoțitoare (Fig ) Fascia profundă este disecată și artera este izolată de fibră După efectuarea operației pe un vas de sânge de la marginea hl soleus și în gastrocnemiul este legat de suturile catgut; sutura fascia si pielea CX apasati peste artera tibiala posterioara in treimea mijlocie a piciorului Expunerea arterei tibiale posterioare în părțile mai distale ale piciorului inferior se realizează de-a lungul suprafeței mediale a acestuia din urmă, respectiv, a liniei de proiecție Linia de proiecție a arterei este trasată dintr-un punct cm posterior de marginea interioară a tibiei (sus!, până la mijlocul distanței dintre tendonul achit și maleola medială (dedesubt) Poziția pacientului pe o parte, membrul rănit este ușor îndoit Gis Obnaya eppe a arterei tibiale posterioare în treimea superioară a piciorului - muchii m gastrocnemius crescut cu cârlige; - n tibial; - v v tibiales posteriores; - a tibial posterior; - m soleus ha in co ic salut Yum articulație, picior bine sănătos luate deoparte Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime din partea medială a piciorului inferior, de-a lungul părții de proiecție retrăgându-se la - cm de marginea medială a tibiei După disecția pielii, țesutului subcutanat și fasnia proprie a piciorului inferior, marginea capului medial m gastrocnemius cu direcția longitudinală a fibrelor Situat mai adânc decât vițel se taie mușchiul soleus soleus, care are direcția oblică a fibrelor, retrăgându-se la - cm de la linia de atașare la tibie edge ni soleus este tras înapoi și în profunzime devine vizibilă o foaie de fascie profundă, prin care mănunchiul neurovascular al piciorului strălucește fascia laterală este disecată de-a lungul sondei cu o incizie longitudinală și, ridicându-și marginile cu o pensetă, tibialul posterior este izolat de țesut artera (Fig ) Expunerea arterei tibiale anterioare (A TIBIALIS ANTERIOR) ÎN TREIMEA MIJLOCIE A TIBIEI Secțiuni pentru expunere a tibialis anterior se produce în funcție de tinia de proiecție, în funcție de localizarea leziunii acesteia Linia de proiecție a arterei este trasată de la mijlocul distanței dintre capul fibulei și tuberoza tibială, apoi mijlocul distanței dintre glezna interioară și cea exterioară Orez ;" Expunerea arterei tibiale posterioare în treimea mijlocie a gambei (după S Banks și N Laufiiian) a - linia de tăiere a cuțitelor; b - tegumentele sunt disecate, mușchiul gastrocnemian este retractat: linia punctată a cazanului este linia "secțiunii în soleus: l - ni gastrocnemius; - m soleus; - tibiei; ei so-ieus se desenează cu un cârlig: i - n tibial; - v tibial posterior; - a tibial posterior; - tibiei O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează strict de-a lungul liniei de proiecție Se disecă fascia proprie a piciorului inferior, strâns fuzionată în partea superioară a plăgii cu mușchii dedesubți, și se pătrunde în mod contondent în golul dintre m tibialis anterior medial și m extensor digitorum longus lateral, iar în treimea inferioară - între m tibial anterior şi ni extensorul halucis lung Este separată o placă fascială subțire sub care se află o arteră cu vene însoțitoare și un nerv peronier profund (lateral) Artera este situată în crubina direct pe membrana interosea (Fig ) Cu pensete lungi se separă artera tibială posterioară de nervul tibial adiacent și se aduce o ligatură sub arteră cu ajutorul unui ac Deschamp și se încrucișează a între ele tibial posterior Orez Expunerea arterei tibiale anterioare "- este prezentată linia de proiecție a bolusului anterior al arterei"-a; b - linia de incizie a pielii; în - prin pierderea tegumentului muşchii sunt deplasaţi: fasciculul neurovascular este vizibil' m tibialis anterior, - n peroneus profundus; - a tibial anterior; - m extensorul halucis lung V -G "chirurgie pentru varice ale MEMBRULUI INFERIOR Scopul operatiei este indepartarea trunchiului alterat patologic al marii safene pentru a elimina congestia venoasa si a restabili trofismul tisular perturbat Indicațiile pentru intervenție chirurgicală sunt ganglionii venosi mari care provoacă durere și umflături, precum și formarea de ulcere trofice la nivelul piciorului inferior și sângerări repetate O contraindicație a intervenției chirurgicale este prezența trombozei venoase profunde (simptomul Dslbe Peters: "test de marș") Îmbrăcat v saphena magna cu tromboză venoasă profundă va duce la edem persistent și periculos al membrului inferior "Testul de martie" se determină prin impunerea unui garou sub genunchi, strângând doar venele superficiale Dacă mersul pe jos sau ghemuit provoacă golirea venelor superficiale umflate, atunci aceasta indică o permeabilitate suficientă a venelor profunde Îndepărtarea venelor varicoase dar Madelung Incizia pielii începe pe suprafața medială a treimii superioare a coapsei și se efectuează de-a lungul v safena magna până la nivelul condilului femural intern Vena este expusă în stratul profund al țesutului subcutanat în grosimea fasciei superficiale și încrucișată între două ligaturi imediat sub punctul de tranziție către fosa ovale (operația lui Troyanov) În același mod, capătul distal al venei este legat și îndepărtat de-a lungul întregii lungimi a plăgii împreună cu nodulii varicoși localizați de-a lungul venei În scopul hemostazei, în rană se introduce un tampon umezit cu soluție salină fierbinte Pic Excizia venelor varicoase a venei safene conform Madelung Segmentul proximal v Saphena magna este încrucișat între două ligaturi; ganglioni varicoși sh іtslcheny iі țesut subcutanat Pe partea inferioară a piciorului, este arătată îndepărtarea venelor varicoase în loc de cu propria fascie Rps Îndepărtarea venei safene cu vene varicoase după metoda Bebkizh saphena magna din partea laterală a secțiunii superioare și adusă la suprafață în secțiunea inferioară Pentru a îndepărta venele varicoase de pe piciorul inferior, este expusă o a doua incizie care începe sub articulația genunchiului și continuă până la interiorul gleznei ѵ safena magna Titsats ino bandajează trunchiul principal al venei și ramurile sale laterale Foarfecele lui Cooper au excizat, împreună cu țesutul adipos și fascia superficială, ganglionii varicoși și ramurile laterale ale venei Adesea, împreună cu venele varicoase, trebuie să vă îndepărtați propria fascia (Fig ) Uneori sunt îndepărtate zonele sclerozate ale pielii asociate cu vene varicoase Rana este suturată strâns și se aplică un bandaj de presiune Piciorul primește o poziție ridicată Babcock a propus îndepărtarea segmentului femural t' safena magna prin două mici incizii: una în locul în care curge în vena femurală, iar cealaltă deasupra articulației genunchiului În partea de sus, vena este legată și încrucișată Apoi, o sondă flexibilă cu o pajiște este introdusă de sus în lumenul venei și efectuată până la nivelul inciziei inferioare; aici traversează vena, o fixează cu o ligatură pe o sondă burtă și trag întregul segment al venei prin incizia superioară (Fig ) Metoda lui Klapp Sokolov constă în ligatura venoasă percutanată Se folosește în structura laxă - saphena magna pe piciorul inferior ^ atunci când nodulii varicoși individuali sunt împrăștiați în zone diferite și nu există indicații pentru îndepărtarea completă a venei Pe partea laterală a venei varicoase, la o distanță de , - cm de aceasta, pielea este străpunsă cu un ac și ață, se efectuează sub venă și se întinde la aceeași distanță pe cealaltă parte a venei Apoi, prin pielea puncției, firul se execută în direcția opusă, acum este umplut cu o venă și este scos prin punctul de puncție Ca urmare, nodul venos este acoperit cu o ligatură sub formă de buclă, care este apoi legată cu un nod chirurgical În funcție de numărul de varice, mai multe astfel de ligaturi se aplică la o distanță de - cm una de alta Membrul se pune timp de - zile într-o atela Cramer sau într-o atela de ipsos După - zile, nodul de ligatură este tăiat, în timp ce ligatura în sine rămâne pe venă Ligarea percutanată a varicelor nu este suficient de eficientă și, prin urmare, este utilizată în principal pentru varice mici sau în combinație cu alte metode de tratament (metode Madelung, Babcock, etc ) pentru a elimina ganglionii varicoși individuali situati departe de incizia principală Capitol Am operat la trunchiurile nervoase I MEMBRUL SUPERIOR ȘI INFERIOR Afectarea trunchiurilor nervoase ale extremităților este una dintre cele mai frecvente cauze ale tulburărilor severe ale sistemului musculo-scheletic, ducând la disfuncția permanentă a extremităților Deci, în timpul Marelui Război Patriotic din - frecvența plăgilor prin împușcare ale trunchiurilor nervoase a fost de , % din numărul total de răniți Tratamentul leziunilor nervilor periferici (o diagramă a structurii acestora este prezentată în Fig ), mai ales dacă aceste leziuni sunt însoțite de o încălcare a integrității anatomice a trunchiului, este o sarcină foarte dificilă, deoarece aceasta se datorează faptului că modificări degenerative ale fibrelor nervoase se dezvoltă după leziune, ceea ce face dificilă creșterea împreună a segmentelor nervoase Prin urmare, scopul principal al intervenției chirurgicale în cazul întreruperii trunchiului nervos este convergența segmentelor nervoase și crearea condițiilor de regenerare Una dintre aceste condiții este excizia secțiunilor modificate ale segmentelor centrale și periferice ale trunchiului nervos și compararea lor cu suturile Procesul de regenerare a nervilor după întreruperea acestuia este foarte complicat Waller în a constatat că după tăierea nervului în primele - de zile, capetele periferice ale fibrelor nervoase (cilindrii axiali), care și-au pierdut contactul cu centrul (celulele măduvei spinării), suferă degenerare (degenerarea lui Waller) pe tot parcursul În același timp, celulele Schwann se înmulțesc și, prin urmare, aspectul segmentului periferic al nervului rămâne neschimbat În această perioadă apar modificări degenerative și în segmentul central al nervului, care se termină cu formarea unui neurom (neurom regenerativ), în care are loc o creștere crescută a fibrelor nervoase tinere Pentru ca fibrele nervoase să crească în segmentul periferic al nervului, este necesar să se elimine neuromul terminal al segmentului central și, prin urmare, să se creeze condiții pentru tranziția cilindrilor axiali în tuburile Schwann ale segmentului periferic al nervului Germinarea fibrei nervoase are loc lent, în condiții favorabile nu depășind - , mm pe zi Așa se explică procesul lung de restabilire a funcției trunchiurilor nervoase mari, care durează multe luni În prezența unei cicatrici aspre între segmentele comparate ale nervului, germinația încetinește sau cilindrii axiali (axonii) nu pătrund deloc în segmentul periferic Operațiile la trunchiurile nervoase necesită, pe lângă instrumentele chirurgicale utilizate în mod obișnuit, ace mici rotunde (oftalmice) cu un suport adecvat pentru ac, benzi de cauciuc pentru strângerea nervului, bisturii înguste și lame de ras de siguranță și o leșie subțire Este necesar să existe o aprovizionare cu longegi de gips, precum și (de preferință) un aparat de inducție pentru stimularea nervului Cerințele generale pentru operațiile asupra nervilor nervoși sunt următoarele: pentru a menține pe cât posibil trunchiul nervos, pentru a proteja epineurul de leziuni și atent hemostaza plăgii Operațiile pe trunchiurile nervoase se efectuează, de regulă, fără suprapunere hemostatică! despre garou, deoarece glorificarea prelungită a membrului și a nervului cu un garou duce la afectarea circulației sângelui, reduce abilitățile de regenerare ale fibrelor nervoase și uneori provoacă paralizie În plus, după îndepărtarea garoului, este posibilă sângerare din vasele mici, în urma căreia se pot forma hematoame în rană Atunci când alegeți accesul la trunchiurile nervoase, trebuie luat în considerare faptul că relațiile topografice în leziunile nervoase sunt aproape întotdeauna perturbate, mai ales în prezența unor procese cicatrici semnificative în zona plăgii Fig Schema structurii trunchiului nervos (după E M Margorp-pu) - epinegrie externă; - epinsvrium intern, - fascicul de fibre nervoase; - perineur; -fibre nervoase înconjurate de endoneur; - vene din perineur; - vene în zpineurie; S - venele în endoneur; - vene paraneurale Prin urmare, în timpul operațiilor, o cerință obligatorie este expunerea nervului în țesuturile nemodificate deasupra și dedesubtul leziunii Abia după aceea încep să izoleze zona deteriorată de cicatrici Această tehnică face posibilă stabilirea relației dintre un vas mare și trunchiul nervos și, prin urmare, eliminarea posibilelor leziuni ale vaselor în timpul intervenției chirurgicale pe trunchiul nervos De regulă, se folosesc abordări giratorii sau neproiective ale trunchiurilor nervoase, în care linia de tăiere a pielii și fasciei nu coincide cu proiecția nervului Utilizarea abordărilor în sens giratoriu ajută la evitarea formării unei frecări comune de către tecile nervoase și țesuturile moi după operație (G A Richter) În prezența unor modificări cicatriciale mari în țesuturile moi, se recomandă efectuarea unei incizii sub formă de elipsă, marginind cicatricea în pielea sănătoasă, ceea ce face posibilă excizia țesutului cicatricial până la trunchiul nervos în sine Operații pe trunchiurile nervoase pentru leziuni, de regulă, producând! - săptămâni după vindecarea rănilor În această perioadă, începe să aibă loc resorbția activă a cicatricilor, iar riscul de exacerbare a unei infecții "latente" după intervenție chirurgicală scade Cu toate acestea, în unele cazuri, se efectuează tratamentul chirurgical primar al plăgii și se face un lucru Chirurgie intervenție chirurgicală temporară asupra nervului - mutarea acestuia către țesuturi sănătoase sau sutura primară a nervului (K A Grigorovici, M G Ignatov, G E Ostroverkhov etc ) Cele mai frecvente operații asupra trunchiurilor nervoase sunt: eliberarea nervului din leziunile cicatriciale (neuroliza) și sutura nervului ELIBERAREA NERVULUI DIN CICATRICE (NELROLISĂ) Neuroliza constă în eliberarea nervului din țesutul cicatricial, ceea ce provoacă compresia acestuia și tulburări funcționale Indicațiile pentru neuroliză sunt leziuni cicatrici ale nervului Orez Izolarea trunchiului nervos al cicatricei (neuroliza) picior, care a păstrat conductivitatea Tehnica de operare O incizie a pielii de - G cm lungime, de regulă, se efectuează la o distanță de - cm de linia de proiecție a trunchiului nervos Disecați fascia și formațiunile cicatriciale, întindeți marginile plăgii cu cârlige bonite, pătrunzând în spațiul intermuscular corespunzător În acest fel, se determină localizarea leziunii nervoase și începe izolarea acesteia Mai întâi, cu o pensetă anatomică închisă sau o minge de tifon, secțiunea proximală a nervului este izolată deasupra locului leziunii, apoi secțiunea distală este izolată în țesuturile sănătoase și sunt aduse sub ele benzi de cauciuc sau tifon Ridicarea portbagajului nervul de pe benzi, cu o foarfecă pentru ochi sau un bisturiu, taie țesutul cicatricial care comprimă trunchiul nervos Nervul este eliberat de cicatrici, excesul de țesut cicatricial din jur este îndepărtat din epineuriu Trunchiul nervos nu trebuie izolat aproximativ pe o suprafață mare, deoarece acest lucru va cauza deteriorarea vaselor care îl hrănesc și va complica procesul de regenerare Pentru a preveni reapariția leziunilor cicatriciale, trunchiul nervos este mutat în patul muscular (între fasciculele musculare adiacente) sau în țesutul adipos Patul nervos se sutura cu - suturi catgut Pentru a preveni comprimarea nervului de către țesuturile cicatriciale după intervenție chirurgicală, se recomandă, de asemenea, folosirea "izolatorilor" biologici din pelicule de fibrină sau plăci conservate ale membranei amniotice, care învăluie trunchiul nervos sub forma unui manșon ~ Costum pentru nervi (NEURORAFIE) Sutura nervoasă a fost dezvoltată cu mult timp în urmă Nelaton în și Laugier în au folosit pentru prima dată o sutură nervoasă, dar această operație nu sa răspândit pentru o perioadă lungă de timp, deoarece metodele de diagnosticare a traumatismelor la periferie Înainte de a trece la neuroliză, prezența conducției sub nivelul de deteriorare este determinată cu ajutorul unui aparat de inducție; absența acestora este o contraindicație pentru neuroliză - în astfel de cazuri, este indicată o sutură nervoasă Nivelul nervilor tric a fost la un nivel scăzut, iar tehnica intervențiilor chirurgicale nu a oferit rezultatele așteptate Munca unui număr de chirurgi (Bethe, Pertes, A G Molotkov, Z I Geimanovich, V N Shamov și alții) a îmbunătățit diagnosticul și metodele de operație pe trunchiurile nervoase, ceea ce a condus la o îmbunătățire a rezultatelor intervențiilor chirurgicale pentru leziunile periferice nervii si extinderea indicatiilor pentru aceasta operatie Indicatii Rupere anatomică completă a trunchiului nervos, prezența modificărilor cicatriciale ireversibile, captând întregul diametru al trunchiului nervos Decizia finală cu privire la alegerea metodei de operare se ia după examinarea și examinarea nervului cu curent electric Tehnica de operare Nervul afectat este izolat în aceeași secvență ca și în neuroliză Țesutul cicatricial excizat într-un cerc și treceți la alocarea segmentelor nervului Dacă capetele nervului nu sunt conectate printr-un "punte" cicatricial, atunci, după ce au capturat fiecare dintre aceste capete cu o pensetă, acestea sunt excizate cu un bisturiu ascuțit sau cu o lamă de ras de siguranță în țesuturile sănătoase Dacă există o legătură continuă a capetelor nervului lezat, care și-a păstrat continuitatea externă, în absența unei reacții la curentul faradic, nervul este traversat în direcția transversală deasupra și sub cicatrice Segmentele proximale și distale ale nervului sunt capturate cu benzi de cauciuc sau tifon și traversează cu grijă nervul deasupra și dedesubtul neuromului în zonele sănătoase (Fig ) La excizia unui neurom, trunchiul nervos poate fi ținut cu pensete anatomice, pe ramurile cărora se pun tuburi de cauciuc Nervul intact din secțiunea transversală are un aspect granular, vasele epineurului și perineurului sângerează - aceasta indică îndepărtarea completă a neuromului Apoi, încep să mobilizeze segmentele nervoase pentru a se asigura că sunt cusute împreună fără tensiune Asistentul apucă centralul și G'!i NI Întărirea cusăturii ierg a eppnev r і іyіmy și adevărat kam i segmentele periferice ale nervului și le adună împreună până la comparație, iar chirurgul pune două suturi de ghidare dintr-o leșie subțire sau nailon, captând doar enineuriul, pe lateralele cailor redusi Conturile nervului nu sunt apropiate, dar se lasă o distanță de mm între ele pentru a evita glorificarea fasciculelor nervoase Pentru sutura finală, în funcție de grosimea trunchiului nervos, se adaugă - suturi intermediare (de exemplu, sunt necesare - suturi pentru a coase nervul sciatic) În timpul operației, rana este umezită cu șervețele umezite cu ser fiziologic cald În unele cazuri, sutura nervului poate fi întărită prin sutura unei tăieturi de mânecă din epineurul segmentelor neutre și periferice (Fig ) Pentru a preveni o posibilă afectare a nervului prin excrescențe cicatriciale, zona de sutură este înfășurată cu o peliculă de fibrină sau o membrană amniotică conservată La mobilizarea segmentelor nervoase, nu trebuie uitat că expunerea lor pe o suprafață mare sau tensiune excesivă provoacă traume inutile perturbă alimentarea cu sânge a trunchiului nervos și înrăutățește condițiile de regenerare Prin urmare, cu defecte mari ale trunchiului nervos după îndepărtarea neuromului, acesta nu trebuie mobilizat pe o suprafață mare Este mai bine să apropiați segmentele nervului prin îndoirea membrului la articulație, ceea ce este posibil, de exemplu, atunci când suturați nervii radial, median și sciatic Acest lucru va reduce distanța dintre segmentele periferice și centrale ale nervului În unele cazuri, diastaza mare, puteți recurge la mutarea ju psrva în alt pat, de exemplu, nervul ulnar din sulcus n ulnaris în partea medială a fosei cubitale Pentru a preveni ruperea suturilor, pe membrul operat se pune o atela de gips timp de - săptămâni ACCES LA TRUMUL NERVILOR MEMBRULUI SUPERIOR EXPUNEREA PLEXUSULUI BRAHIAL (PLEXLS BRAHIALIS) În funcție de nivelul și natura lezării plexului brahial, se alege o abordare operativă adecvată a acestuia, oferind o abordare a tuturor plexurilor de-a lungul întregii lungimi de la triunghiul lateral al gâtului până la regiunea subclavie sau se limitează la o incizie care permite expunerea plexului brahial deasupra claviculei sau în fosa subclaviei Totuși, în toate condițiile, accesul operator se face larg și mai ales cu intersecția claviculei, oferind astfel posibilitatea de revizuire a fasciculului neurovascular I ( Poziția pacientului pe Rps JC Accesul operator la plexul brahial (după K A Grigorovici}) - sh pectoralul mic; - trunchiuri ale plexului brahial; - a, axilar; v axilaris -m subclavie; - ni pectoralul mare; - claviculă înapoi, capul este înclinat în sens opus față de câmpul operator Mâna este lăsată deoparte în unghi drept și marcată pe masa laterală Incizia pielii începe de la marginea posterioară sternocleidomul-toideus la nivelul treimii sale superioare și este purtat în jos în direcție oblică până se intersectează cu mijlocul claviculei Se diseca pielea, fascia superficiala a gatului si ni platys-ma Lamboul de țesut moale rezultat împreună cu nn supra-aclavicularis se trage lateral cu un cârlig Ei diseca a doua fascia nei; vena jugulară externă, trecând deasupra ei, este încrucișată între două ligaturi sau trasă medial împreună cu mușchiul sternocleidomastoidian Apoi, disecați a treia fascia și gp omolivoideus; capetele muşchiului sunt presaturate pentru a facilita coaserea muşchiului la sfârşitul operaţiei Cu un tampon de tifon, împingeți fibra ^ fa- ție și expune ni scajenus anterior, acoperit cu fascia a cincea a gâtului Aici, între claviculă și mușchiul scalen anterior (spatiuin antcscalenum), este vizibilă marginea superioară a arcului venei subclaviei După ce a protejat vena subclavie (pericol de embolism aerian dacă este rănită!) Cu un instrument contondent, mușchiul scalen anterior este retras în partea medială împreună cu nervul frenic situat pe acesta Dacă este nevoie să extindeți accesul, tăiați m scalenus anterior După aceea, trunchiurile plexului brahial sunt izolate de țesutul cicatricial La marginea exterioară a mușchiului scalen anterior, nervii spinali V, VI și VII sunt izolați, nervul spinal VIII trece direct la artera subclavică și oarecum lateral - trunchiurile primare superioare și mijlocii ale plexului brahial Este mai bine să izolați acele de țesutul cicatricial într-un mod ascuțit, cu mișcări atente ale bisturiului, protejând în același timp vasele subclaviei din acesta Rana este acoperită cu tifon umezit cu ser fiziologic cald și se procedează la expunerea nervilor plexului perianal de sub claviculă În partea inferioară a inciziei pielii, fascia este disecată deasupra sulcus del toideopctoralis, v cefalica si mergi adanc intre ni deltoideus și în pectoral major, crestă parțial un șoarece mare și minereu Fascia clavipectorală a fost tăiată, expunând fasciculul neurovascular de sub claviculă Dacă este necesar, extindeți accesul în partea de jos K Orez Expunerea nervului radial în treimea mijlocie a umărului a - linia de incizie a pielii; b - se disecă ponrovurile, capetele mușchiului triceps glr-cha = - marginea posterioară a mușchiului deltoid este divorțată; - cap lateral al muşchiului triceps p^-cha - mușchiul brahioradial; - capul lung al mușchiului triceps al umărului; - n radialis n a profunda brachii muşchiul pectoral mic riverin Apoi, tăiați periostul de-a lungul suprafeței anterioare a claviculei și îndepărtați-l cu o raspator de-a lungul circumferinței sale în zona tăieturii dorite Înainte de a aduce ferăstrăul cu sârmă, se recomandă să faceți două găuri în claviculă cu un burghiu subțire pentru implementarea ulterioară a suturii osoase Realizați o tăietură transversală a claviculei cu un ferăstrău de sârmă Segmentele claviculei sunt ușor despărțite în părțile laterale cu cârlige ascuțite cu un singur dinte, disecați frunza posterioară a periostului și mușchiul subclaviei Segmentele claviculei se răspândesc liber în lateral și deschid un acces larg la trunchiurile brahiale plexul şi vasele (Fig ) ' La sfarsitul interventiei chirurgicale asupra trunchiurilor nervoase se sutura muschiul subclaviar claviculă, muşchi pectorali, fascia şi piele Accesul descris poate fi limitat și extins în funcție de locația avariei Pentru leziuni în triunghiul lateral al gâtului, Pentru modificări cicatriciale mari, se recomandă efectuarea unei rezecții parțiale a claviculei pentru a îmbunătăți accesul la plexul brahial utilizați numai jumătatea superioară a inciziei la claviculă; în cazurile de afectare a nervilor plexului brahial din regiunea subclaviei, trebuie utilizată doar jumătatea inferioară a inciziei de-a lungul șanțului deltoidcopectoral EXPUNEREA NERVULUI RADIO (Ne RADIALIS) Accesul la nervul radial printr-o incizie în fosa axilară se face numai în cazurile de afectare a acestuia în timpul trecerii de la fosa axilare la deschiderea superioară a canalis humeromuscularis Incizia în aceste cazuri se efectuează din punctul cel mai adânc al axilei (în spatele vaselor) până la mijlocul umărului În ceea ce privește afectarea părților mai distale ale nervului radial, accesul operator la acestea se realizează prin incizii de-a lungul suprafeței exterioare posterioare a umărului de-a lungul liniei de proiecție Acesta din urmă merge de la mijlocul marginii posterioare a m deltoideus până la capătul inferior al sulcus bicipitalis lateralis Expunerea nervului radial în treimea mijlocie a umărului Poziția pacientului pe burtă, mâna este luată și așezată pe măsuța laterală De asemenea, puteți pune pacientul pe o parte sănătoasă O incizie cutanata de - cm lungime incepe de la mijlocul marginii posterioare a muschiului deltoid si se continua spre santul extern al muschiului biceps brahial Își disecă propria fascie, se stratifică și se despart cu un cuțit decalajul dintre capetele lungi și laterale ale mușchiului triceps După ce au despărțit larg capetele mușchiului cu cârlige, se apropie de humerus, unde în sulcus n radialis, acoperit de fascia, găsesc nervul radial împreună cu a profunda brachii (Fig ) În această zonă, nervul radial este uneori afectat la fracturile humerusului și poate fi lipit în calus În acest caz, osul este trepanat pentru a expune nervul Expunerea nervului radial în regiunea ulnară O incizie a pielii cu lungimea de - cm începe de la marginea laterală a mușchiului biceps la trecerea acestuia la tendon și continuă în jos pe antebraț (de-a lungul marginii interioare a mușchiului brahioradial) Disecați fascia și trageți cu cârlige Rps Expunerea nervului radial în regiunea ulnară (după G A Richter, cu modificări) - mușchiul biceps al umărului; - mușchiul umărului; - ramură profundă a nervului radial, care trece în canalia supnatorie; - ramura superficială a nervului radial; - mușchiul brahioradial muşchiul brahioradial lateral, iar tendonul m biceps brahial - medial Ieșind de sub marginea laterală a mușchiului biceps p cutaneus antebrachii latera- Orez Accesul posterior la nervul axilar (după G A Richter) !•-deltoid; cap lung al mușchiului triceps al umărului; S - nervul axilar; - un mușchi mic rotund Iis (ramură a n niusculocutaneus) oTBo/iHT în interior Pătrunderea în continuare cu penseta în golul dintre în brahioradialis și ha brahial și în profunzime găsesc trunchiul nervului radial, care este împărțit în regiunea gonadală în ramuri superficiale și profunde Prima trece în spatele ni brahioradialis, al doilea perforează ha supinator (Fig ) EXPUNEREA NERVULUI ACCACTORIAL (N AXILIAR S) Leziuni izolate sau leziuni ale nervului axilar sunt uneori observate în fracturile din zona gâtului chirurgical al umărului, unde ii axilaris se învecinează direct cu osul Sunt oferite diferite abordări ale nervului axilar, în funcție de nivelul de afectare a acestuia Segmentul central al nervului este abordat din partea laterală a axilei, unde este situat în spatele fasciculului neurovascular principal la sch subscapular: se alege un abord operator al segmentului periferic al nervului de-a lungul marginii posterioare a mușchiului deltoid Incizia cutanata in abord posterior incepe de la mijlocul coloanei scapulelor si se continua de-a lungul marginii posterioare a muschiului deltoid pana in locul unde este atasata de umar Fascia este disecata si patrunde intr-un mod contondent in golul intermuscular între mușchiul deltoid și marginea exterioară a capului lung al mușchiului triceps al umărului Marginea mușchiului deltoid se trage anterior cu cârlige, cu un alt cârlig se trage înapoi capul mușchiului triceps cu o minge de tifon, se curăță de fibre golul intermuscular și se găsește secțiunea periferică a nervului care iese din axilar fosa prin foramen quadrilaterum (Fig ) Orez Expunerea nervului median în treimea mijlocie a umărului (la G L Richter) I ■ - marginea tecii fasciale a bicepsului umărului - marginea mediană m biceps brahial: • - a brahial; - i ea-dianus EXPUNEREA NERVULUI MEDIAN (N MEDIANUS) Nervul median de pe umăr are aceeași linie de proiecție ca a brahial Prin urmare, abordările chirurgicale ale nervului median de pe umăr sunt similare cu abordările arterei brahiale descrise mai sus În timpul operațiilor în treimea superioară a umărului, se acordă atenție nivelului de formare a "furcii" nervului median, adică conexiunea dintre "picioarele" sale exterioare și interioare (rădăcini), precum și grosimea acestor picioare Cu o poziție joasă a "furcii", nervul musculocutanat începe pe pediculul extern al nervului median Pediculul extern relativ subțire al nervului median este de obicei un indiciu că nervul musculocutanat are o grosime considerabilă și este conectat la nervul median în părțile distale ale umărului (K A Grigorovici) În special, trebuie amintit că legătura picioarelor poate fi uneori situată foarte jos, până la nivelul fosei cubitale Expunerea nervului median în treimea mijlocie a umărului O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează de-a lungul marginii mediale a umflăturii abdomenului mușchiului biceps Fascia umărului și teaca anterioară a tecii bicepsului sunt disecate Apoi disecă partea posterioară a tecii bicepsului, care este peretele anterior al tecii neurovasculare, și expun n medianus, care este situat în fața sau oarecum lateral de artera brahială (Fig ) țesutul cicatricial, care implică adesea atât vase de sânge, cât și un nerv Expunerea nervului median în treimea superioară a antebrațului Linia de proiecție a nervului merge de la mijlocul fosei yuktava până la partea centrală a depresiunii dintre tenar și hipotenar O incizie a pielii de - cm lungime începe de la mijlocul fosei cubitale și se efectuează până la antebraț X Orez Expunerea nervului median în treimea superioară a antebrațului - propriul antebraț Faspiya: - mijloc nerv dinny; - t pronator teres ci linia de proiecție Marginile plăgii sunt întinse cu cârlige și fascia antebrațului este disecată între flexorul radial al mâinii și pronatorul rotund Într-un mod contondent, ele pătrund în golul intermuscular și caută nervul care trece între capetele pronatorului rotund (Fig i ) Expunerea nervului median în treimea inferioară a antebrațului Incizia pielii se face de-a lungul liniei mediane a antebrațului, care corespunde marginii mediale a tendonului flexorului radial al mâinii Fascia antebrațului este disecată și crescută cu cârlige: tendonul flexorului radial al mâinii este lateral, iar tendoanele m palmar lung și flexor superficial al degetelor - medial; între ele, la o adâncime mică, se găsește trunchiul nervului median Dacă este necesară expunerea trunchiului nervului median atunci când acesta trece la mână, incizia de mai sus se prelungește, se disecă retinaculul flexorum (Fig ) După terminarea operației, ligamentul trebuie suturat EXPUNEREA NERVULUI ULCAN (N ULNARIS) Nervul ulnar însoțește a brahial și deci accesul la acesta la acest nivel este același ca și în artera brahială Expunerea nervului ulnar în treimea inferioară a umărului Se face o incizie a pielii de - cm lungime de la mijlocul sulcus bicipitalis medialis spre epicondilul intern al umarului Fascia umărului este disecată de-a lungul marginii capului interior al mușchiului triceps După aceea, septul intermuscular medial este retras anterior cu cârlige contondente, iar marginea mușchiului triceps este retrasă posterior Pe suprafața medială a capului intern a mușchiului triceps, n ulnaris și a coliateralis ulnaris superior (Fig ) Expunerea nervului ulnar pe antebraț La toate nivelurile, nervul ulnar și antebrațul sunt expuse prin incizii de-a lungul liniei de proiecție care merge de la epicondilul intern al umărului până la marginea laterală a osului pisiform, ca pentru expunerea arterei ulnare Orez Expunerea nervului median în treimea inferioară a antebrațului și pe mână (după S Banks și Laufman, cu modificări) c - linii de incizie a pielii; b - prin disecţia tegumentului, pe antebraţ sunt vizibile tendoanele mâinii şi degetelor, translucide prin fascie; linia punctată arată linia de incizie a fasciei peste tendonul m flexor digitorum superficialis, pe palmă - linia de incizie aponevroză palmară: I - aponevroză palmară; - m flexor radial al carpului; - in flexor ulnar al carpului; e - nu sunt vizibile disecţia fasciei şi aponevroza palmară: - t flexor carpi radialis; - m flexor lung al pulgarului, - m flexorul superficial al degetelor; , - n medianus; - arcuș palmaris (volaris - BNA) superficialis Rps Expunerea nervului ulnar în treimea inferioară a umărului Pielea și teaca fascială a mușchiului triceps al umărului au fost disecate a - arată linia de proiecție a nervului ulnar al umerilor₽ și direcțiile inciziilor extraproiective în treimile superioare și inferioare ale umărului; b - ulnarul n "irv este expus; - marginile carcasei fasciale disecate ale mușchiului triceps al umărului; - nervul ulnar; capul medial al mușchiului triceps Rps Nervul ulnar expus pe mână Lig carpi volare (BNA) disecat, expus n cubital a ulnaris Expunerea nervului ulnar de pe mână Incizia pielii este începută cu cm deasupra și , cm lateral față de osul pisiform și este purtată în jos până la mână sub formă de arc de-a lungul marginii hipotenarului (vezi pagina ) Marginile plăgii sunt crescute, după care ramura profundă n devine vizibilă ulnaris, care merge împreună cu artera în grosimea mușchilor de la baza gynotenarului (Fig ) ACCES LA TRUMUL NERVILOR MEMBRULUI INFERIOR EXPUNEREA NERVULUI ȘTIINȚIAL (N ISCHIADICUS) Linia de proiecție a nervului sciatic se întinde de la mijlocul distanței dintre tuberozitatea ischială și trohanterul mare (mai precis, de la granița dintre treimea interioară și mijlocie a liniei care leagă aceste puncte, vezi pagina ) până la mijlocul fosa poplitee Accesul la nervul din regiunea fesieră de-a lungul liniei de proiecție este asociat cu intersecția mușchiului gluteus maximus De aceea, în această zonă, incizia Hagen-Thorn este utilizată pentru a accesa nervul Expunerea nervului sciatic în regiunea gluteală Poziția pacientului pe o parte sănătoasă sau pe stomac O incizie arcuată a pielii (bombă în exterior) începe de la spina iliacă anterior superioară și continuă în fața trohanterului mare prin gluteus pliul șoldului Fascia gluteală este incizată la marginile superioare și inferioare ale Fri gluteiis maxmuis și pătrunde în acest mușchi cu un deget Sub degetul sau sonda suturate se încrucișează și acest tendon Se disecă o frunză laterală a fasciei gluteale, după care se trage în sus și medial un lambou musculocutanat mare tamponul separă învelișul de fibre piriform și se găsesc la marginea inferioară a acestui mouse în ischi-adic (Fig ) Expunerea nervului sciatic în treimea mijlocie a coapsei Se efectuează o incizie cutanată de - cm lungime de-a lungul liniei de proiecție Disecați fascia lata, pătrundeți între m biceps femural etc semitendinos Cârligele iau capul lung și bicepsul femural spre exterior, un vineri semitendinosus - interior Prin împingerea fibrei între acești mușchi se determină marginea exterioară a m acoperită cu fascia semimembranos Prin disecarea acestei fascie, mușchiul este deplasat spre interior și se găsește nervul (Fig ) C, Rps Expunere? nervul sciatic în regiunea gluteală după Hagen-Thorn -ni piriform; g - n ischiadic; - muschiul gluteus maximus si vasele sale sunt retractate superior si medial o sa-si aduca aminte ce cap lung Mușchiul biceps traversează nervul oblic dinspre interior spre exterior, prin urmare, în funcție de nivelul inciziei, mușchiul va fi amestecat fie în interior, fie în exterior EXPUNEREA NERVULUI TIBIAL (N TIBIALIS) Abordările operatorii ale nervului tibial de pe piciorul inferior sunt similare cu cele propuse pentru ligatura a tibialis posterior, adică inciziile se fac de-a lungul liniei care leagă punctul situat la cm posterior de marginea medială Orez Expunerea nervului sciatic în treimea mijlocie a coapsei (după S Vapkya și P La-ufinan, cu modificări) a - linie de tăiere; b - linia punctată arată linia de separare a muşchilor; -ni biceps femural; - m semimembranos; - m semitendinos; c - după separarea muşchilor este vizibil nervul sciatic: i - m biceps femural; - nervul sciatic; - m semimeinbranosus; - m semitendinos; - ramuri musculare ale nervului sciatic tibia (sus) cu mijlocul dintre maleola medială și tendonul lui Ahile (jos) Linia de proiecție a nervului tibial merge de la mijlocul fosei poplitee până la mijlocul distanței dintre maleola medială și tendonul lui Ahile EXPUNEREA NERVULUI PERONEAL COMUN (N PERONEUS COMMUNIS) Nervul peronier, părăsind fosa poplitee către suprafața anterolaterală a piciorului inferioară, ocolește gâtul peroneu și este împărțit în ramuri profunde și superficiale În această zonă, cel mai adesea, apar leziuni ale nervului peronier Orez Expunerea nervului peronier comun în treimea superioară a gambei (după G A Richter, cu modificări) , - marginile fasciei disecate ale piciorului inferior; - in extensor lung al degetelor; - m tibial anterior: - m peroneus lung; - n peroneus communis Expunerea peronierului comun nerv în treimea superioară a piciorului Poziția pacientului pe o parte sănătoasă, piciorul este ușor îndoit la articulația genunchiului Incizia cutanată se începe la nivelul părții inferioare a tendonului bicepsului femural, se efectuează în jos și înainte, în jurul capului fibulei din spate și trece pe suprafața laterală a piciorului inferior În spatele și sub cap, fascia este disecată cu atenție, iar nervul este găsit imediat sub fascia de pe gâtul fibulei bont prin împingerea decalajului dintre capetele m peroneus longus și găsiți locul de divizare a nervului în ramuri profunde și superficiale (Fig ) EXPUNEREA NERVULUI PERONEAL PROFUND (N PERONEUS PROFUNDUS) Incizia pielii se efectuează în jos de la mijlocul distanței dintre tuberozitatea tibiei și capul fibulei, adică de-a lungul liniei de proiecție a arterei tibiale anterioare Înainte de a diseca propria fascia a piciorului inferior, ei încearcă să găsească pe ea o bandă albicioasă, indicând decalajul intermuscular dintre mușchiul tibial anterior și extensorul lung al degetelor Diseca propria fascia, precum și parțial mușchi și pătrunde în golul dintre m tibial anterior și m extensor digitorum longus, unde găsesc trunchiul nervului EXPUNEREA NERVULUI FEMORAL (N FEMORALIS) Caracteristica anatomică a nervului femural este că are un trunchi foarte scurt și un număr mare de ramuri motorii care pleacă la scurt timp după ieșirea din lacuna musculorum Prin urmare, în practică, traumatismele la nivelul trunchiului principal al acestui nerv nu sunt atât de frecvente: în medie, este de , - % din numărul total de leziuni ale nervilor periferici ai extremităților (G A Richter, I S Babchin) Accesul la nervul femural se realizează fie într-un sens giratoriu, fie direct Accesul direct se realizează printr-o incizie verticală la - cm spre exterior de proiecția arterei femurale Expunerea nervului femural într-un mod giratoriu Incizia pielii începe la - cm deasupra ligamentului pupart, în zona treimii sale exterioare, este condusă în jos - cm oarecum într-o direcție oblică, concentrându-se pe marginea interioară a mușchiului sartorius Disecați fascia lata și expuneți marginea medială a m sar- torius Mușchiul sartorius este tras spre exterior și spre interior din mușchi - se găsește nervul femural, situat sub ligamentul pupart pe suprafața anterioară a sh iliopsoas (Fig ) EXPUNEREA NERVULUI OBTURATORIU (N OBTURATORIUS) Operația pe nervul obturator se realizează cel mai adesea cu paralizie spastică (boala Lille) Poziția pacientului pe spate, membrul este ușor îndoit la articulațiile genunchiului și șoldului, coapsa este rotită spre exterior Se efectuează o incizie cutanată/anvelopă de - cm dar pe suprafața medială a coapsei, începând de la ligamentul pupart, și continuând-o într-o formă oarecum oblică Gis, Expunerea nervului femural sub ligamentul pupart a - linie de tăiere; b - nervul este expus, d - n He-moralis; - un femural în vagin; - m sartorius; - t iliopsoas Orez Expunerea nervului obturator - ramura posterioara a nervului obturator, - sh aductor scurt; - t aductor lung; - t sartorius; - t obturatorius externus; - ramura anterioară a nervului obturator, - sh pectineu direcție, respectiv, spre mijlocul mușchiului adductor lung al coapsei, adică medial față de proiecția vaselor femurale După disecția stratului de grăsime, este expusă lamina superficialis fasciae latae, contopindu-se aici cu fascia peclincă subiacentă O incizie arcuată care trece de-a lungul atașării mușchiului pectineal la osul pubian disecă foile fasciale indicate Arată sub fascia ni adductor lung și m pectineii sunt împărțiți într-un mod contondent cât mai adânc posibil și ajung la locul atașării lor de osul pubian Raspatorul este folosit pentru a separa osul nodal m pectineus la locul atasarii sale deci astfel încât fascia care acoperă m obturatorius externus, precum și ramuri de p obturatorius translucide prin acesta Se diseca fascia specificata si se expune in acest fel n obturator si vasele care o insotesc la iesirea din canalul obturator (Fig ) IMPLANTAREA UNUI NERV SĂNĂTOS ÎNTR-UN NERV LEZAT Esența acestei operații se reduce la cusarea segmentului central al unui nerv sănătos cu unul deteriorat, în așteptarea ca neurotizarea nervului deteriorat să apară ca urmare a germinării cilindrilor axiali din segmentul central al unui nerv sănătos în segmentul său periferic Implantarea nervoasa este indicata in prezenta unor defecte mari la trunchiurile nervoase mari, cand este imposibila sutura nervului Principalul dezavantaj al implantării nervoase este pierderea funcției nervului donor, care are loc după intersecția acestuia, și paralizia formațiunilor inervate de acesta Prin urmare, atunci când alegeți un nerv donator, posibilele rezultate funcționale ale secțiunii unui nerv sănătos și ale neurotizării unui nerv deteriorat trebuie luate în considerare cu atenție Până în prezent, un număr relativ mare de observații pozitive privind implantarea n accesoriu și n phrenicus în segmentul periferic al nervului facial pentru tratamentul paraliziei mușchilor mimici (vezi p ) La extremități, însă, implantarea nervilor nu a devenit larg răspândită, deoarece alegerea unui nerv donator pentru transplant este prea dificilă Cu toate acestea, în unele cazuri este posibil să se realizeze utilizarea rațională a ramurilor mari de nervi pentru neurotizarea trunchiurilor nervoase principale deteriorate cu o semnificație funcțională mai mare Deci, de exemplu, cu leziuni semnificative ale nervului peronier din regiunea popliteă, este posibil să se împrumute o ramură a nervului tibial la capul extern al mușchiului gastrocnemian pentru transplant În astfel de cazuri, nervul donator este tăiat și suturat la capătul periferic reîmprospătat al nervului deteriorat Înlocuirea defectelor mari este cea mai dificilă sarcină a chirurgiei nervilor periferici Transplantul de homo- și gsts-rogrefe formalizate ale nervului (Gosss, PK Anokhin) nu s-a justificat În ultimii ani s-au raportat înlocuirea unor defecte mari la primul cu ajutorul unui homotransplant (V D Golovanov, ), dar nu au fost furnizate date clinice convingătoare în acest sens Chirurgie I OPERAȚII LA TENDOARE Capitolul I ȘI MUȘCHII Tendoanele sunt stratul final al mușchilor care efectuează diverse mișcări în articulații Din acest motiv, afectarea tendoanelor atrage mari tulburări în funcția membrului, a căror eliminare este adesea posibilă numai prin intervenție chirurgicală și lem Caracteristicile anagomo-fiziologice ale aparatului tendinos propun condițiile necesare pentru efectuarea intervențiilor chirurgicale: manipularea atentă a țesuturilor pentru a păstra aportul de sânge la mușchi și tendon, împiedicând uscarea tendonului în timpul operației; operare aseptică strictă Pe lângă cerințele generale pentru efectuarea operațiilor asupra mușchilor și tendoanelor, tehnica aplicării unei suturi de tendon este o sarcină destul de dificilă Dificultățile în suturarea capetelor tendonului constă în faptul că capetele acestuia sunt predispuse la dezintegrare și, prin urmare, suturile sunt adesea tăiate Dorința de a capta cât mai multe țesuturi posibil în sutură duce la încălcarea capetelor suturate ale tendonului, tulburări circulatorii în ele și întreruperea proceselor de vindecare Conform definiției lui Yu Yu Dzhanelidze, suturile tendonului, în special în timpul operațiilor pe mână și antebraț, trebuie să îndeplinească următoarele cerințe; captarea numărului minim de fascicule de tendon, oferind o suprafață netedă, de alunecare a tendonului și împiedicând defibrarea acestuia, nestrângând vasele care îl alimentează Au fost propuse multe modificări diferite ale suturii tendonului (Kyu-neo, Lange, Frisch, M M Kazakov V I Rozov Bennel etc ) (Fig ) coaseți segmentele tendonului capăt la capăt Tendoanele lezate din afara tecilor sinoviale pot fi suturate lateral Tendonul este suturat cu un ac drept rotund Ca material de sutură, se folosește mătase subțire și foarte durabilă (Ne ) fire de capron și lavsan și sârmă de tantal Față de alte suturi, sutura Benpel are avantajul că sutura principală, care adaptează segmentul proximal al tendonului, este îndepărtată după vindecarea plăgii de tendon Anestezie Operațiile pe tendoane sunt adesea efectuate sub anestezie locală sau intraosoasă cu novocaină Cu afectarea extinsă a țesuturilor moi, este mai bine să folosiți anestezie În funcție de timpul operației după leziune, se disting atât rv cât și h n y și sutura secundară a tendonului Indicațiile pentru aplicarea unei suturi primare în primele - ore de la momentul rănirii sunt saramurele necontaminate cu o zonă mică de leziuni ale țesuturilor moi (răni de cuțit, răni de sticlă etc ) Sub condiția folosirii antibioticelor, sutura primară a tendonului, chiar și la de ore după plagă, dă un rezultat bun (V I Rozov) Expunerea suturii primare este indicată pentru rănile contaminate semnificativ de pe marginile sale zdrobite, în special cu un defect mare al tendonului I'p:' Tipuri de sutură a tendonului o - Lange; b - Nyuneo, c - Bloch și Bonnet, d - M M Kazakova, - V II Rozov Sutura secundară a tendonului se aplică după vindecarea saramurii În cazurile în care vindecarea a avut loc prin intenție primară, sutura tendonului afectat se efectuează după - săptămâni Dacă vindecarea tigăilor ar complicată de supurație, operația se amână cu - luni CUSITURA PRIMARĂ A TENDONULUI După tratamentul chirurgical inițial al plăgii, se găsesc capetele tendonului deteriorat; în acest caz, trebuie luat în considerare faptul că deplasarea segmentelor de tendon de pe dosul mâinii este mult mai mică decât pe palmă și capătul central al tendonului afectat este de obicei ascuns destul de departe în direcția proximală Capetele tendonului sunt prinse cu pensete subțiri și strânse pentru a le apropia Capetele piure ale tendonului sunt tăiate economic cu o lamă de ras în țesuturile sănătoase Dacă tendonul este tăiat cu un cuțit sau un hexagonal, atunci vă puteți limita la frecarea marginilor cu soluție salină și treceți la coasere Dacă există o discrepanță mare între capetele tendonului deteriorat, este necesar să se extindă rana în direcția longitudinală de-a lungul cursului tecii tendonului Două ace drepte subțiri sunt puse la capetele unui fir lung de mătase În primul rând, se face o puncție transversală prin tendon, retrăgându-se la - cm de la capăt: apoi tendonul este străpuns oblic de aici - cu unul și celălalt ac, în urma căruia firele se încrucișează Această tehnică se repetă de - ori, până când ajung la capătul segmentului de tendon în același mod (sutura lui Cuneo) La strângerea firului, capetele tendonului intră în contact după care se leagă firele Rana este suturată în straturi Membrelor li se acordă o poziție pe jumătate îndoită (în caz de deteriorare a flexorilor) sau neîndoită (în caz de deteriorare a extensorului) și se fixează cu un bandaj pe o atela de ipsos În - zile, tendonul cusut este în repaus complet, iar după această perioadă încep mișcări pasive dozate După de zile, atela de ipsos este îndepărtată și începe gimnastica activă în combinație cu băi calde TENDON FLEXOR DEGETUL IPO conform BENNEL În primul rând, se efectuează tratamentul chirurgical al plăgii și se stabilește locul de deteriorare a tecii tendonului În poziția de flexie a degetelor, ambele segmente ale tendonului sunt aduse în plagă Dacă nu este posibilă introducerea segmentului central al tendonului în plagă, se face o incizie suplimentară în palma mâinii, tendonul este capturat cu ghidajul Rozov și scos prin canalul fibros în plagă Tendonul flexorului superficial poate fi excizat, creând astfel condiții mai favorabile pentru alunecarea flexorului profund într-o teacă sinovială strânsă Apoi se coase capătul central al tendonului, retrăgându-se proximal, cu o sârmă subțire (aliaj special) cu capete lungi (sutură în formă de opt de tip sutură Cuneo) În loc de sârmă, puteți folosi fir de nailon Rick Tipuri de adaptociopită) sutură a tendonului o - cusătură conform lui Bennsle fixarea (adaptarea) segmentului proximal al tendonului pe partea laterală a segmentului proximal al tendonului cu un fir adus la piele și atașat la un buton; b - pіov conform Donețk și Pugachev, fixarea tendonului cu un fir la doi nasturi este prezentată pe lateral Capetele tendonului sunt comparate prin tragerea suporturilor de fir și conectate cu suturi de mătase sau nailon cu noduri Apoi teaca tendonului se suturează cu - fire de sutură După aceea, capetele suporturilor de fir sunt trecute distal prin piele cu un ac la o distanță de - cm de marginile plăgii și sunt fixate de nasturi speciali de pe suprafața pielii Astfel, se realizează fixarea segmentului proximal al tendonului, prevenind ruperea suturilor (Fig ) Pielea este apoi suturată Sutura de adaptare se îndepărtează după săptămâni CUSITURA SECUNDARA A TENDONULUI Efectuarea unei suturi secundare a tendonului prezintă mari dificultăți, deoarece este necesară izolarea capetelor tendonului de aderențe Scopul principal al acestei operații este excizia economică a cicatricei în zona leziunii tendonului, eliberarea capetele tendonului și coaserea lor cap la cap sau nu prin intermediul unei grefe Incizia pielii se face nu de-a lungul axei tendonului, ci oarecum departe de acesta, pentru a evita fuziunea tendonului cu cicatricea postoperatorie Orez Înlocuirea defectului flexorului policelui cu o grefă liberă din fascia largă a coapsei După suturarea tendonului, locul de sutură trebuie acoperit cu fascia, izolându-l astfel de țesutul cicatricial din jur Capetele tendonului sunt suturate prin una dintre metodele descrise mai sus Cusăturile sunt aplicate pe rană Membrul este imobilizat cu o atela de gips ÎNLOCUIREA UNUI DEFECT DE TENDON În prezența unui defect semnificativ, conectarea capetelor tendonului nu este posibilă; in acest caz, se recurge la inlocuirea defectului cu un segment al tendonului luat aici pe loc (de exemplu, un segment al flexorului superficial al degetului pentru a inlocui flexorul profund), un transplant gratuit de tendon luat in alta parte ( tendoane m peroneus longus, ni palmaris longus), sau lambou prelevat din fascia largă a coapsei (Fig ) ÎNLOCUIRE PLASTICĂ A TENDONULUI DUPĂ LEZIUNEA DUBROV Tehnica de operare O incizie arcuată a pielii începe din partea superioară a falangei unghiei și se efectuează de-a lungul degetului din partea radială A doua incizie arcuită se face în mijlocul palmei (Fig ) În locurile în care teaca tendonului este eliberată de țesutul subcutanat faceți două incizii transversale în teaca tendonului, iar incizia distală trebuie să coincidă cu partea superioară a tecii de pe falange unghiei După aceea, folosind un instrument special, tendonul este eliberat cu grijă de aderențe cu traume minime la pereții vaginului Segmentul periferic al flexorului profund este adus în incizia tecii tendonului de pe falange unghiei: segmentele centrale ale flexorilor profundi și superficiali sunt aduse în incizia din palma mâinii Astfel, teaca tendonului este liberă Rana se inchide cu un servetel O incizie suplimentară pe suprafața palmară a antebrațului expune tendonul NT palmans longus și excizați o secțiune de lungimea necesară (împreună cu paratenonul), după ce o fulgerați cu două fire Segmentul cusut al tendonului se realizează cu ajutorul unui conductor în teaca tendonului eliberat și se suturează mai întâi la falangea unghiei și apoi la capătul proximal al flexorului degetului De falange unghiei, segmentul periferic al tendonului este atașat subperiostal cu trei fire de mătase Rps Tehnica plastiei tendonului dar Dubrov, o - incizii cutanate; b- transplant din sukhpnhitiya pregătit pentru în palmaris lung prin tunelul format; c - cusătura grefei cu capătul proximal al *umchklia; d - întărirea capătului alimentar al grefei la falange unghiei TĂIEREA TENDONULUI - TENOTOMIE (TENOTOMIE) Tenotomia se face de obicei cu diverse deformări ale membrelor care s-au dezvoltat ca urmare a leziunilor sau bolilor sistemului nervos neutru ' Tsnogomia este cel mai adesea primul moment al operației, după care urmează al doilea moment - prelungirea sau scurtarea tendonului Cu toate acestea, în unele cazuri, operația se încheie cu disecția tendonului, adică tsnogomia este o tehnică chirurgicală independentă Astfel de intervenții includ, de exemplu, tăierea unui mușchi din coloana iliacă anterioară superioară în cazul contracturii de flexie a articulației șoldului În astfel de cazuri, în esență, nu sunt disecate numai tendoanele părții a treia a mușchiului, ci și mușchiul din imediata apropiere a locului unde a început Același lucru este valabil și pentru adductorii coapsei Aceste operații sunt cel mai adesea efectuate printr-o metodă închisă (subcutanat), dar în unele cazuri se folosește o metodă deschisă Tenotomia subcutanată se realizează prin străpungerea pielii cu un instrument special - o tenotomie - la suprafața laterală a tendonului Pentru a face acest lucru, aduceți cu atenție instrumentul plat sub tendon sau un segment tensionat al mușchiului în zona de început, apoi întoarceți-l într-un unghi ușor și tăiați tendonul cu mișcări de tăiere în direcție oblică cu fata de axa acestuia In plus, se formeaza o fuziune cicatriciala intre capetele tendonului (muschiului) in pozitia corectata a membrelor Orez Metode de alungire a tendonului lui Ahile "-după Bayer; b - după Vulyshus Alungirea și scurtarea tendoanelor, de regulă, se realizează într-un mod deschis În acest caz, tendonul este de obicei tăiat în formă de Z, deoarece aceasta creează o suprafață mare de contact între capetele tendonului și oferă condiții mai bune pentru fuziune În ce plan (frontal și sagital) să disecați tendonul, în majoritatea cazurilor nu contează Doar tendonul lui Ahile ocupă o poziție specială în acest sens - planul disecției sale ar trebui să fie asociat cu natura deformării piciorului Alungirea tendonului lui Ahile În prezent, sunt acceptate două metode de disecție a tendonului lui Ahile: metoda Bayer - o disecție în formă de Z în plan sagital și metoda Vu ilpius - o disecție în formă de Z în plan frontal (Fig ) Fiecare metodă are indicații specifice Daca deformarea in flexie a piciorului (piciorul calului) nu este insotita de deformare in varus sau valgus, este indicat sa se efectueze operatia Vulyshus Atunci când pes equinus este combinat cu aceste deformări, este indicată alungirea tendonului lui Ahile Bayer Totodată, în funcție de natura deformării, disecția transversală inferioară a jumătății de tendon se face fie din partea medială (cu deformare în varus) ) sau din partea laterală (cu deformare în valgus) Astfel, metoda Bayer, care este cea mai frecventă, permite nu numai alungirea tendonului lui Ahile, ci și distribuirea rezonabilă a tracțiunii mușchiului triceps al piciorului inferior pe calcaneal tuberozitatea Tehnica de operare Se face o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul marginii mediale a tendonului lui Ahile Ele eliberează tendonul din fibre sau ligamentele cicatriciale în cazurile de contracturi traumatice Asistentul apucă piciorul și efectuează extensia, ceea ce crește tensiunea tendonului După aceea, tendonul / la figurat disecă cu un bisturiu în sagital sau plan frontal Creșterea extensiei în articulația gleznei, întindeți segmentele tendonului în direcții opuse Cele două clapete rezultate sunt conectate cu suturi de mătase una lângă alta Suturile sunt aplicate pe piele Membrul este imobilizat cu ghips timp de - săptămâni TRANSFERUL MUSCULUI ȘI TENDONULUI (MIOTENOPLASTIE) Transplantul de șoarece și tendon în reconstrucția intervenției chirurgicale nu este utilizat în principal pentru tulburările persistente de mișcare în articulațiile extremităților ca urmare a traumatismelor nervilor periferici și pentru efectele reziduale ale poliomielitei Aceste operații au ca scop restabilirea mișcărilor active în articulații prin deplasarea tendonului unui șoarece cu drepturi depline până la punctul de atașare a mușchiului paralizat Orez Metoda de mentinere a lungimii tendonului transplantat dupa Edelstein În transplanturile de tendon-mușchi, este important să se determine dacă mușchiul este potrivit pentru plastie Acest lucru este foarte dificil, deoarece în efectele reziduale ale poliomielitei, chiar și șoarecii funcționali sunt de obicei slăbiți, iar chirurgul trebuie să decidă dacă puterea mușchiului transplantat este suficientă pentru ca acesta să asigure funcția așteptată de la acesta în noile condiții Atunci când transplantați un mușchi, trebuie luați în considerare o serie de alți factori În primul rând, atunci când mutați punctul de atașare al tendonului (punctum mobil), trebuie să schimbați poziția anatomică și abdomenul mușchiului în funcție de noua direcție de tragere musculară Dacă nu se face acest lucru, ca urmare a îndoirii tendonului, puterea mușchiului va scădea În al doilea rând, este necesar să alegeți modalitatea optimă de conducere a tendonului către noul loc de atașare Cea mai răspândită metodă de conducere a tendonului în grăsimea iod-piele Cu această metodă, tendonul alunecă bine și nu se lipește pe țesuturile din jur Canalul pentru tendon trebuie să fie format de o lățime suficientă Acest lucru se realizează prin răspândirea ramurilor corpuapa efectuate sub piele A doua metodă de trecere a tendonului prin teaca tendonului mușchiului paralizat este mai fiziologică Cu toate acestea, această metodă poate fi folosită în principal la adulți, deoarece la copii tecile tendonului sunt înguste În al treilea rând, gradul de tensiune a tendonului trebuie luat în considerare atunci când îl fixează pe un nou loc de atașare, deoarece s-a dovedit că supraextensia mușchiului sau convergența punctelor sale de atașare duce la o slăbire a funcției sale Unii autori, la transplantarea mușchilor, au început să procedeze nu de la forța de tensiune a mușchilor, ci de la păstrarea lungimii sale originale (anatomice) După ce am expus mușchiul de transplantat, l-am pus pe abdomen! sutură: la același nivel se aplică o a doua sutură pe mușchiul adiacent (Fig ) După tăierea tendonului, din cauza contracției musculare, cusătura va fi amestecată La tragerea tendonului pentru sutura la un nou loc de atașare, suturile plasate anterior pe mușchi sunt setate la același nivel și mențin astfel lungimea inițială a mușchiului In plastia tendon-muschi se acorda o mare importanta metodei de fixare a tendonului transplantat Există metode tendinoase, periostale, oblic-periostale și transoase Cea mai de încredere este fixarea transosoasă a tendonului În os sunt găurite două găuri adiacente, prin care se trece tendonul, capătul acestuia din urmă, scos din os, este suspendat în bucle menghine de același tendon Adesea, la transplantarea mușchilor, lungimea tendonului este insuficientă pentru a-și aduce capătul la un nou loc de atașare În astfel de cazuri, o secțiune a fasciei late a coapsei, pliată sub formă de duplicare și suturată la un capăt la mușchi și la celălalt la os, este utilizată ca transplant sau se folosesc materiale aloplastice, în special benzi lavsan Utilizarea benzilor lavsan a extins semnificativ posibilitățile de plastie tendon-mușchi, a făcut posibilă dezvoltarea unor operații combinate complet noi și a făcut posibilă efectuarea de transplanturi musculare la distanță Un exemplu de astfel de operații este transplantul mușchilor spatelui și abdomenului pe coapsă cu paralizia mușchilor fesieri TRANSPLANT DE TENDON PENTRU PARALIZII IRRECECTABILE NERVULUI RADIAL Tehnica de operare Pe suprafața frontală a antebrațului în proiecția ulnei se face o incizie longitudinală a pielii de - cm lungime Tendon w Infanterie carpi ulnaris izolat pe - cm și tăiat-o în punctul de atașare la osul pisiform A doua incizie longitudinală de-a lungul marginii radiale a suprafeței anterioare a antebrațului se face cu o lungime de - cm, tendonul este expus Infanterie carpi radialis și traversează-l la nivelul articulației încheieturii mâinii (Fig ) A treia incizie se face de-a lungul spatelui antebrațului; pornind de la articulatia incheieturii mainii este condusa cu cm in sus În mijlocul acestei incizii, se folosește un instrument contondent (de obicei o clemă Mikulich curbată sau forceps) pentru a face canale subcutanate către rănile suprafeței anterioare (de pe părțile ulnare și radiale) Marginile ambelor tendoane sunt cusute cu ligaturi lungi de mătase, cu ajutorul cărora tendoanele flexorilor radiali și ulnari ai mâinii sunt trase în rana de pe spatele antebrațului Fascia dorsală a antebrațului este disecată cu o incizie longitudinală și tendoanele din interior sunt izolate extensorul lung și m aductor lung al pulgarului la care se sutură capătul adus al tendonului flexorului radial Expuneți tendonul înăuntru extensorul degetelor și capătul adus al tendonului flexorului ulnar se suturează la acesta În ultima etapă a operației se traversează tendonul extensorului radial scurt Mâna și capătul ei distal sunt aspirate prin metafiza radiusului Plaga se suturează în straturi Mâna se fixează cu un lung gips palmar în poziția de extensie până la ° și o ușoară abducție cubitală Orez Î Tehnica transplantului de tendon in caz de paralizie a nervului radial conform Iierges a - alocare de renuntare la radial si l * 'i tenigie a flexorilor mainii b transplantul sibatului ulnar al mâinii la extensorul comun al degetelor; transplant de siibagel ușor al mâinii la mușchiul extensor și abductor al primului deget; c - tenodeză transosoasă; d - atela de gips după operație M TIBIALIS TRANSFER POSTERIOR DE TENDON PE MARCHIA EXTERIOR A PICIOLUI DUPA T S ZATSEPIN Indicatii Picior paralitic suspendat (pes equinovarus) Esenţa operaţiei este următoarea: a) Alungirea în formă de Z a tendonului axn no-va după Bayer (vezi p ); b) deplasarea tendonului muşchiului tibial posterior spre marginea laterală a piciorului Pentru aceasta se fac mai multe tăieturi Tehnica de operare Prima incizie (în formă de arc) se face în zona de atașare a mușchiului tibial posterior Separați lung locul de atașare a tendonului acestuia din urmă cu o mică bucată de împletitură metatarsiană Deasupra gleznei interioare dar marginea posterioara a tibiei se face o a doua incizie si prin aceasta tendonul incrucisat este tras in sus cu o penseta Capătul liber al tendonului crescute în rana superioară, acestea sunt suturate cu un fir de mătase, ale cărui capete captează cusătura rădăcinii și efectuează cu atenție rana rădăcină cu firele au mers la tibie prin interos membrană Se face o mică incizie a pielii deasupra gleznei exterioare, iar firele și capătul tendonului sunt îndepărtate prin aceasta în rană După grefare, se face o incizie cutanată de-a lungul suprafeței laterale a piciorului și este expusă tuberozitatea celui de-al cincilea os metatarsian, pe care se realizează un șanț cu o daltă ascuțită pentru implantarea tendonului deplasat Forcepsul sau penseta lungă apucă capătul Figura Orez Schema transplantului muşchiului tibial posterior pe dorsul piciorului după Zatsepin J - muschiul tibial posterior, purtat prin membrana Interossea; - se suturează tendonul muşchiului tibial posterior la osul metatarsian V Ras Transplantul tendonului muşchiului tibial anterior cu geamăt căzut după Bizalsky - Mayer a - prezintă o diagramă a tendonului încrucișat m tibial anterior prin teaca extensoare a degetelor și suturarea acestuia la cel de-al cincilea os metatarsian; b - plaga prezintă: - capătul tendonului muşchiului tibial anterior este cusut cu o băutură groasă, ale cărei capete sunt trecute prin ochiul sondei nasturi - tendon ni extensor lung al halucelui; - o sondă cu burtă este scoasă prin rană peste tuberozitatea osului metatarsian al cincilea tendoane ni tibialis posterior și transportați-l în tunelul subcutanat în plaga din regiunea osului metatarsian al cincilea Înainte de a sutura tendonul, piciorul este plasat în poziție de extensie (flexie dorsală), apoi capătul tendonului cu placa osoasă este plasat în șanțul de pe osul metatarsian al cincilea și atașat de periost cu mai multe suturi de mătase (Fig ) Cusăturile sunt aplicate pe rană Imobilizarea geamătului prin realizarea) unui bandaj de ipsos în unghi drept timp de - săptămâni TRANSFER TENDUS M TIBIIAL ANTERIOR PE CURENTUL EXTERIOR AL ІU BYZALSKY-MAYER Indicatii Picior parazit suspendat Tehnica operatiei Incizia pielii se incepe la cm deasupra liniei care trece prin glezne De aici se face incizia de-a lungul honului tendonului m tibiei anterioare la suprafața medială a piciorului Învelișul tendonului este deschis și acesta din urmă este transectat la locul atașării sale de osul juvenil medial și de capul primului metatarsian Apoi tendon ni tibialis anterior este mutat pe patul extensor al degetelor Pentru a face acest lucru, o sondă cu un ochi este introdusă în partea superioară a tecii extensoare a degetelor și avansată în jos de-a lungul cursului pt peroneus tertius După ce sonda a intrat sub piele, o mică incizie este realizată și în exterior de la tuberozitatea osului metatarsian V, respectiv, până în acest loc Capătul tendonului este cusut cu un fir de mătase, care este adus în plagă cu ajutorul unei sonde cu ochi (Fig ) Piciorul este plasat în poziție de flexie dorsală Prin tragerea firului, segmentul tendonului este mutat și fixat de periost în regiunea tuberozității osului metatarsian al cincilea Cusăturile strat cu strat sunt aplicate pe rană și gipsat timp de săptămâni TRANSFER DE TENDON PENTRU PARAL M QUADRICEPS FEMORAL Pentru a întări mușchiul cvadriceps parapisal, tendoanele sh sartorius, m biceps Orez Transplant de tendoane în paralizia cvadricepsului femural - cvadriceps femural; - nisartorius; - tendon n gracilis; - tivul tendoanelor; - tendon ni biceps femural femural, m gracilis, în tensor fasciae latae, m semitendinos Esența operației constă în suturarea tendoanelor unuia sau a doi dintre acești mușchi la tendonul mușchiului paralizat, sau mai bine, la rotula sau la tuberoza tibiei De obicei tiv m sartorius sau t gracilis pe interior, m biceps femural sau t tensor fasciae latae - exterior Tehnica de operare Două incizii longitudinale - de-a lungul suprafețelor mediale și posterolaterale ale zonei articulației genunchiului - expun secțiunile distale ale mușchiului croitor (sau sensibil) și bicepsul femural și le taie tendoanele în punctul de atașare La traversarea tendonului, m bicepsul femural trebuie dus în lateralul n peroneus commu- is Apoi se face o incizie mediană de-a lungul suprafeței anterioare a coapsei deasupra patclla, tendonul este expus cvadriceps şi efectuați-i în tunelurile subcutanate capetele tendoanelor de rapiță tăiate Acestea din urmă sunt atașate cu suturi de mătase de tendonul mușchiului cvadriceps al coapsei deasupra rotulei (tendonul cvadricepsului nu este încrucișat!) (Fig ) TRANSFER SEPARAT MUSCULUI CAP În ultimii ani, pe lângă transplantul întregului tendon, așa cum s-a descris mai sus, s-a propus efectuarea unui transplant izolat al complexelor mușchi-tendon (cu păstrarea aportului de sânge și a inervației) Un exemplu al acestui tip de plastie este transplantul separat al capului lung al mușchiului biceps femural pe rotulă cu paralizia mușchiului cvadriceps femural (M V Akagov) și transplantul separat al capetelor mușchiului triceps al piciorului spatele piciorului cu pes equinus paralylicus (I A Movshovich) Tehnica transplantului separat al capetelor mușchiului triceps al piciorului inferior conform lui Movshovich Anestezie generala Poziția pacientului față de cei vii Se efectuează o incizie mediană de-a lungul suprafeței posterioare a piciorului inferior de la nivelul capului fibulei până la marginea exterioară a tendonului lui Ahile, cu trecerea la suprafața exterioară dorsală a geamătului până la punctul de atașare al peronierului scurt muşchi (Fig ) Mușchiul gambei și tendoanele mușchilor peronieri sunt expuse pe toată lățimea În mod direct, cu ajutorul spatulei lui Buyalsky, ni este separat gastrociiemius din m soleus În consecință, tendonul lui Ahile este împărțit în plan frontal cu un bisturiu, iar stratul separat este tăiat în jurul tuberculului calcanean Mușchiul gastrocnemius cu tendonul este împărțit în medial g d Rps Transplantul separat al capetelor mușchiului pancreatic pe partea din spate a piciorului conform My shovpch a - linia de incizie: b - separarea muschiului gastrocnemian de soleus; c - mușchiul gastrocnemian este împărțit în capete, d - tendonul mușchiului peroneal lung este mutat anterior de gleznă și tendonul capului lateral al mușchiului gastrocnemian este suturat acestuia, b - tendonul capului medial al mușchiul gastrocnemian este mutat pe suprafața frontală a piciorului inferior și suturat în spatele piciorului iar jumătatea laterală Tendonul mușchiului peronier scurt este transferat anterior de maleola laterală, scurtat și suturat la acesta în final mai distal, tendonul capului lateral al mușchiului gastrocnemian până la marginea exterioară a geamătului, este fixat direct de os și deplasarea tendonului mușchiului tibial scurt în acest caz nu este necesară Stop preinstalat în unghi drept față de piciorul inferior Dacă este necesar, pentru a corecta geamătul calului, un tendon în formă de Z prelungind m soleus O incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul suprafeței anterioare a treimii inferioare a piciorului inferior și a posterioară a piciorului expune tendonul mușchiului tibial anterior Prin canalul subcutanat din interiorul piciorului inferior, tendonul capului medial al mușchiului gastrocnemian este trecut în această rană Dă-ți capul în jos!" in directia corespunzator noii functii a muschiului si suturat cat mai distal de tendonul muschiului tibial anterior, si de preferinta direct (daca este posibil) la osul sfenoid Aplic un bandaj de ghips timp de saptamani, apoi inlocuiesc lopgetoi După îndepărtarea bandajului de ipsos, se prescriu exerciții terapeutice, masaj, stimulare electrică a capetelor mușchilor gambei ALUNGIREA TENDONULUI ALOPLASTIC ÎN TIMPUL TRANSFERULUI MUSCULAR Recent, pentru a prelungi tendoanele în timpul transplantului muscular, în special în cazul transplanturilor la distanță, s-au folosit benzi speciale lavsan Transplantul mușchiului trapez la umăr cu paralizie a mușchiului deltoid Sub anestezie generală, în poziția pacientului pe lateral, se fac două incizii: una ușor arcuită de-a lungul coloanei scapulare până la articulația claviculo-acromială, a doua de-a lungul suprafeței exterioare a treimii medii a umărului Mușchiul trapez este tăiat din spina scapulelor, se suturează o bandă de lavsan, care, sub mușchiul deltoid, este trecută la umăr cu o pensetă Se formează un canal transversal în humerus, banda este trecută prin el și fixat în poziția de abducție a umărului la un unghi de ° Puneți o ghips Transplant sh erector spinae și m latissimus dorsi pe coapsă cu paralizie a mușchilor fesieri Anestezie Poziția pacientului pe stomac Se face o incizie arcuată din coasta X în punctul de intersecție cu linia scapulară în jos și medial de-a lungul liniei paraspinale până la sacrum Mobilizați porțiunea inferioară a tendonului sh latissimus dorsi și tiv o panglică lavsan la ea Taiat din sacrul cap erector spinae, mobilizați-l pe - cm și tivul o bandă lavsan Ambele benzi sunt trecute subcutanat și sub mușchii fesieri până în treimea superioară a coapsei, unde se face în prealabil o incizie, și se fixează aici transosal la baza trohanterului mare (m latissimus dorsi) și la locul de atașare a mușchiul gluteus maximus (sh erector spinae); □ piciorul trebuie abdus și extins Aplicați o atela de ipsos pe pedale I OPERAȚII DE BAZĂ Capitolul I PRIVIND OSASELE MEMBRELOR - - În dezvoltarea bazelor științifice pentru tratamentul fracturilor osoase, precum și a principiilor imobilizării și grefei osoase, un rol important îi revine lui N I Pirogov, care a dat baza științifică pentru transplantul de țesut osos Studiul suplimentar al proceselor de regenerare a țesutului osos (Ol'e, ; I V Radzimovsky, ; N N Petrov, etc ) a contribuit la introducerea în practică a operațiilor de restaurare a oaselor Principiile moderne ale operațiilor de reconstrucție asupra oaselor au fost dezvoltate de către traumatiști, logerii și ortopedii proeminenți (G I Turner, R R Vreden, M I Sitenko, G A Atbrekht, N A Bogoraz, V V Gorinevskaya V D Chaklin, N N Priorov, Albee, et al K Priorov, MPbelt, et al ) Indicațiile pentru chirurgia osoasă sunt foarte diverse: tratamentul chirurgical al fracturilor deschise, repoziționarea fragmentelor osoase în fracturi închise și fuzionate necorespunzător, tumori, articulații false, curbura și scurtarea membrelor după leziune și boală Caracteristicile anatomice și funcționale ale oaselor tubulare, durata de vindecare a unei plăgi osoase și tendința de deplasare a fragmentelor osoase (ca urmare a contracției șoarecelui) fac cele mai importante elemente ale oricărei intervenții chirurgicale asupra oaselor, pe lângă compararea fragmente, menținându-le în poziția corectă în perioada necesară formării calusurilor osoase Cele mai frecvente tipuri de operații asupra oaselor pot fi considerate următoarele: tratamentul chirurgical primar al fracturilor deschise, îndepărtarea focarului patologic (tumori, sechestrare), intersecția oaselor (osteotomie) pentru eliminarea curburii axiale, conectarea fragmentelor osoase după fracturi și operații, precum și înlocuirea defectelor tubulare osoase (grefarea osoasă) Trusă de instrumente și echipamente Pentru efectuarea operațiilor asupra oaselor sunt necesare instrumente și echipamente speciale: masă de operație ortopedică, instrumente pentru disecția oaselor și prelucrarea fragmentelor osoase (Fig ) materiale pentru conectarea fragmentelor osoase - sârmă, șuruburi, plăci și știfturi din oțel inoxidabil special, echipamente pentru tracțiunea scheletului și un aparat mobil de raze X Anestezie În timpul operațiilor asupra oaselor, este necesar nu numai eliminarea sensibilității la durere, ci și crearea relaxării musculare, care se realizează cel mai bine prin anestezie sau rahianestezie În cazurile de contraindicații la aceste tipuri de anestezie, operația se efectuează sub infiltrație locală sau anestezie intraosoasă cu novocaină Orez Instrumentatie pentru operatii la oasele extremitatilor - ciocan metalic; - dalta plată; - osteotom; , - biți canelați de diferite dimensiuni și forme; , - râpele lui Farabef; - lingură ascuțită; W - lingură Bruns, IX-, - clește curbe Luzra, - cuțit de rezecție - pense Liston; fierăstrău pentru îndepărtarea pansamentelor de ipsos; - forceps IIItille pentru îndepărtarea gipsului TRATAMENTUL CHIRURGIC AL FRACTURILOR DESCHISE ALE OSOSULUI TUBULAR Succesul tratamentului pacientilor cu fracturi deschise depinde de tratamentul chirurgical primar precoce si perfect al plagii, buna comparatie si retentia fragmentelor În cadrul tratamentului chirurgical primar al fracturilor deschise se înțelege excizia țesuturilor moi neviabile ale plăgii, precum și îndepărtarea fragmentelor osoase mici aflate liber, care sunt lipsite de periost Dacă există proeminențe ascuțite ale fragmentelor, acestea sunt rotunjite cu freze Luer pentru a evita rănirea țesuturilor moi și vătămarea vaselor de sânge Apoi treceți la repoziționarea fragmentelor Cu amestecuri mici, acest lucru se realizează prin simpla tragere a membrului distal de către un asistent, iar în mai multe cazuri toracice, în special în cazul fracturilor deplasării laterale a deplasării laterale, fragmentele sunt repoziționate cu ajutorul cârligelor speciale cu un singur dinte tratamentul fracturilor deschise, de regulă, recurg la una dintre metodele de fixare (fixare) a fragmentelor cu un știft, placă, sârmă etc După ce fragmentele sunt fixate, membrul este ținut în poziția corectă pentru a evita ruperea suturii osoase Se opresc sangerarea Membrul este imobilizat cu gips sau plasat pe atele speciale (pentru extremitățile inferioare, autobuzul lui Beler, Chaklin etc ) EXTENSIUNEA SCHELETICA Pentru tratamentul fracturilor închise ale oaselor tubulare lungi (femur, picior inferior, umăr), se folosește adesea tracțiunea scheletică, care realizează o bună repoziție și fixare a fragmentelor osoase Tracțiunea scheletică este indicată pentru fracturile care nu pot fi reduse imediat și dacă este imposibil să se rețină fragmente după reducerea gipsului Rps Tracțiunea scheletului în fracturile de șold a - terminal; b - suport pentru întindere; c - burghiu; d - poziţia membrului pe atela în timpul tracţiunii scheletice în caz de fractură de şold V bandaj urlat Tracțiunea scheletului se realizează în două moduri: prin ținerea unui ac metalic în zona metafizelor oaselor tubulare și prin utilizarea unei cleme de metal Pinurile sau clemele sunt cel mai frecvent introduse în condilii femurali, tuberozitatea tibială, tuberculul calcanean și esgacan Introducerea terminalului pentru fracturi de femur Piciorul se așează pe atela Beler Punctele desemnate pentru introducerea vârfului terminalului sunt anesteziate cu o injecție de soluție de novocaină , % până la periost, inclusiv, - ml pe fiecare parte Clema este de obicei introdusă în zona puțin deasupra condililor femurali Asistentul trage pielea în sus în aceste locuri, iar chirurgul face incizii scurte ( , cm) cu un bisturiu ascuțit până la os (pe ambele părți) în punctele de inserție ale vârfului terminal Capetele ascuțite ale terminalului sunt introduse în aceste tăieturi și cu lovituri ușoare de ciocan pe o parte, iar pe cealaltă sunt introduse până la o adâncime de - cm, după care arcele terminale sunt fixate cu un șurub și siguranța fixării se verifică prin tragere viguroasă Introducerea unui ac în metafiza inferioară a coapsei Membrul este plasat pe o atela Beler Determinați locul de introducere a acului Pentru a face acest lucru, se trasează o linie de-a lungul marginii superioare a rotulei, perpendiculară pe axa longitudinală a coapsei și care conectează ambii condili ai coapsei Apoi, din vârfurile epicondililor, sunt trasate linii de-a lungul axei coapsei Punctele de intersecție ale acestor linii cu linia orizontală corespund locurilor în care sunt introduse acele (V A Chernyavsky) , Chirurgie După ce am determinat în acest fel locația acului, - ml de , ? soluție de novocaină - peste epicondilii mediali și laterali ai coapsei După aceea, un ac metalic este introdus în burghiu, tamponul de foraj este apăsat strâns pe piele, strict perpendicular pe axa coapsei de-a lungul unei linii orizontale Pielea este străpunsă cu un ac, de obicei la epicondilul lateral, și este efectuată până la os Găuriți osul fără presiune Este necesar să se monitorizeze ieșirea acului pe partea opusă a pielii în acest loc este apăsat, iar când proeminența acului începe să apară, se face o mică crestătură a pielii cu un bisturiu Cu ajutorul unui suport special, acul este prins și bine întins Membrul este așezat pe o atela standard în abducție moderată După aceea, un cordon este atașat de suport și o sarcină adecvată este atârnată de acesta (Fig ) EXCIZIA OSULUI ÎN EXTENSIUNE (REZECȚIE) Principalele indicații ale rezecției osoase sunt neoplasmele osoase, îndepărtarea zonelor osoase neviabile în osteomielita cronică, tratamentul (împrospătarea) fragmentelor osoase în articulațiile false și fracturile nonconsolidale După metodele de intervenție chirurgicală se disting rezecția osoasă subperiostală și transperiostală Rezecție subperiostală O incizie adecvată expune locul leziunii sau bolii osului sau zona destinată prelevării grefei (de exemplu, margo ant fibtae) Periostul este disecat cu un bisturiu deasupra și sub locul leziunii, adică la nivelul țesuturilor sănătoase, și separat cu o raspatoare ascuțită spre zonele sănătoase ale osului de-a lungul întregii linii de incizie De-a lungul marginii detașării periostului, osul este tăiat cu un ferăstrău Gigli pe ambele părți ale zonei rezecate (sus și jos) În cazurile de mici defecte osoase după rezecție și în absența contraindicațiilor (procese inflamatorii), fragmentele sunt conectate prin una dintre metodele de osteosinteză (pin, placă Lena etc ), în prezența unor defecte mari care îngreunează pentru a compara fragmente osoase, recurge la grefa osoasa Rezecție transadosoasă În timpul acestei operații, o secțiune a osului este rezecata împreună cu periostul (de exemplu, pentru neoplasmele maligne) Tehnica de operare Diferența esențială față de rezecția subperiostală este că după disecția periostului, deasupra și sub leziune, acesta este ușor deplasat nu spre țesuturile sănătoase, ci spre zona afectată Astfel, o secțiune a osului este îndepărtată împreună cu periostul, iar în cazul tumorilor maligne, osul este îndepărtat împreună cu mușchii adiacenți OSTEOTOMIE Oziotomia (încrucișarea osului) este o operație ortopedică tipică folosită pentru a corecta deformarea oaselor lungi și poziția incorectă a membrului în anchiloză și contracturi Indicatii Contractura și anchiloza articulației șoldului în poziția vicioasă a coapsei, fracturi vindecate necorespunzător, contractura de flexie și anchiloza articulației genunchiului, curbura rahitică a coapsei, deformări ale oaselor piciorului, umărului și antebrațului Osteotomia a fost efectuată pentru prima dată în de către Barton Mai târziu această operațiune a fost îmbunătățită de Repke, Olbi, K N Kochev, A A Koz Lovsky și alții Există multe varietăți de osteotomie, fiecare dintre ele vizează o ecografie mai bună a fragmentelor după traversarea osului și alungirea membrului Pentru a prelungi membrul și a elimina curbura oaselor tubulare lungi (în principal coapsa și piciorul inferior), N A Bogoraz a propus osteotomia segmentară (vezi p ) Totuși, acest lucru se realizează în prezent prin întinderea treptată ( mm pe zi) a fragmentelor osoase după osteotomie oblică sau în formă de Z folosind dispozitive de compresie-distracție (Ilizarova, Guduiiiaviri etc ) X OSTEOTOMIA COAPSEEI Osteotomia femurală subtrohanterică conform lui Kochev Indicatii Anchiloza articulației șoldului în poziția de flexie a membrului Tehnica de operare Incizia pielii se face de-a lungul suprafeței laterale a coapsei în jos de la trohanterul mare Femurul este expus la nivelul trohanterului mic Sub trohanterul mată, o gaură este găurită prin os cu un tăietor Pereții laterali rămași ai găurii de trecere rezultate sunt mușcați Gis Varietăţi de osteotomie femurală a - osteotomie subtrohanterică conform lui Kozlovsky cu fixare cu un ac de os; b - osteotomie supramicelială după Repka; c - osteotomie subtrohanterică după Kochev forceps de Dalyren sau Liston (uneori tăiat cu un ferăstrău Gigli), ca urmare, se obțin două suprafețe în formă de șa, care fac posibilă compararea destul de constantă a fragmentelor de femur După osteotomie, membrele au poziția corectă și se aplică un gips cu centura pelviană Osteotomia femurală subtrohanterică conform lui Kozlovsky Tehnica de operare Se efectuează o incizie liniară a pielii, dar suprafața exterioară a coapsei de la trohanterul mare în jos - cm Țesuturile moi sunt tăiate până la os Nivelul osteotomiei este marcat și proximal față de acesta pe suprafața laterală a coapsei, pornind de la trohanterul mare, cu o daltă ascuțită se scoate o grefă osoasă de cm lungime și , cm grosime (până la cavitatea medulară) După aceea, la nivelul capătului inferior al adânciturii formate în urma preluării grefei, femurul este transectat Apoi capătul distal al femurului încrucișat este capturat și capătul inferior al știftului este introdus în canalul său medular; apoi membrul este retras şi capătul proximal al cuiului osos este introdus în şanţul format la prelevarea grefei (Fig ) Produceți sutura strat cu strat a plăgii Se impune un gips cu brâu pelvin timp de - luni, în funcție de vârsta pacientului Osteotomia șoldului după Napi Aceasta este cea mai simplă și mai des folosită metodă de operare duce la o osteotomie simplă în unghi Experiența arată că cele mai bune condiții pentru statică se obțin cu o osteotomie ridicată a femurului cel mai aproape de articulație Pe această bază, V D Chaklin recomandă efectuarea unei osteotomii intertrohanterică a femurului în caz de deformare în zona articulației șoldului și direct peste zona de creștere epifizară (la copii) în caz de deformare în zona articulației șoldului articulatia genunchiului Orez Osteotomia segmentară a femurului după N A Bogoraz iar femurul a fost disecat cu un osteotom în patru segmente oblice; b - linia punctată indică o tijă metalică introdusă în canalul medular pentru fixarea segmentelor mi marginile plăgii, expune femural Osteotomia segmentară a femurului după Bogoraz Cu curbura șoldului pe o perioadă lungă de timp nefuncțional, osteotomia nu dă efectul dorit N A Bogoraz a propus corectarea și alungirea osului prin tăierea lui în mai multe segmente Tehnica de operare Incizia țesuturilor moi se efectuează de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei, începând de la trohanterul mare și terminând în treimea inferioară M tensor fasciae Iatac si m vastus lateralis este disecat de-a lungul plăgii pielii, întinzând cârligul și traversând-o cu un ferăstrău electric sau osteotom ascuțit în - locuri (în funcție de mărimea curburii osului) Disecția osului începe de la capătul distal în secțiuni paralele la o distanță de - cm una de alta (Fig ) Membrul este scos și i se dă poziția corectă Rana este suturată și un schelet tractiune cu o sarcina de - kg (in functie de varsta si gradul de dezvoltare a muschilor coapsei) Poziția corectă a fragmentelor este controlată de raze X Recent, de regulă, osteotomia segmentară se completează cu osteosinteză intraosoasă (vezi p ) cu un știft metalic cu gips pentru */ - luni OSTEOTOMIA OASELOR TIBIEI Indicatii Curbura tibiei ca urmare a fracturilor vindecate necorespunzător sau a bolilor care provoacă deformarea oaselor (rahitism etc ) Tehnica de operare Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul marginii mediale a tibiei la nivelul vârfului curburii Rana este extinsă, periostul este disecat cu o incizie longitudinală și este îndepărtat de pe suprafețele anterioare și laterale ale osului Se face o crestătură cu o daltă pe tibiile anterioare margo Pornind de la această crestătură, tibia este traversată treptat oblic la un unghi de ° cu un osteotom; osteotomul trebuie dirijat in asa fel incat sa se evite deteriorarea atasarii ligului rotule La traversarea suprafeței posterioare a tibiei, este necesar să se protejeze țesuturile moi cu un elevator sau o placă largă pentru a nu deteriora fasciculul neurovascular al piciorului inferior (a tibialis posterior și n tibialis) După trecerea osului, se face o corecție Uneori este posibilă compararea corectă a fragmentelor tibiei și eliminarea deformării fără a traversa peroneu Fibula este tranșată din aceeași incizie chirurgicală sau se face o incizie suplimentară de-a lungul suprafeței exterioare a piciorului inferior în treimea inferioară Intersecția peronéului trebuie făcută sub controlul ochiului, pentru a nu deteriora n peroneus profundus După aceea, chirurgul apucă piciorul inferior de articulația genunchiului cu o mână și de glezne cu cealaltă și produce o tragere și îndreptare puternică a membrului de-a lungul axei După ce v-ați asigurat că axa piciorului este corectată, rana se suturează în straturi Menținând piciorul inferior într-o poziție încordată, se aplică un gips la nivelul treimii superioare a coapsei METODE DE CONECTARE A FRAGMENTELOR DE OS ÎN FRACTURE Comparația fragmentelor și reținerea lor în cele mai multe cazuri se realizează prin utilizarea metodelor conservatoare de tratare a fracturilor - aplicarea unui gips, atelei sau tracțiunea scheletului În prezența unor deplasări mari de fragmente care nu pot fi comparate corect, se folosesc metode chirurgicale de îmbinare a fragmentelor osoase (osteosinteză) Corectitudinea repoziționării fragmentelor este determinată radiografic sau de configurația externă a membrului (fără scurtare sau curbură de-a lungul axei) după încercarea de repoziționare Metodele operatorii de osteosinteză sunt indicate în special pentru fracturile nonconsolidale și articulațiile false Astfel, principalele indicații ale osteosintezei sunt: fracturile nonconsolidale, articulațiile false și fracturile proaspete ireductibile ale oaselor tubulare lungi (deschise și închise) Au fost propuse multe metode pentru conectarea fragmentelor osoase: conexiune cu catgut gros, mătase, buclă de sârmă, plăci metalice, șuruburi și știfturi din oțel inoxidabil, precum și știfturi de os S-au obţinut metode de îmbinare a fragmentelor în cadrul unei fracturi titlul cusăturii osoase; fixarea fragmentelor cu ajutorul unor știfturi lungi introduse în canalele măduvei osoase ale fragmentelor se numește fixare intraosoasă, sau intramedulară Rogers a folosit pentru prima dată un fir de argint pentru o cusătură în NV Sklifosovsky ( ) a propus să prelucreze capetele osului în funcție de tipul de "blocare rusească", fixându-l de sus cu două cusături de sârmă de cupru (Fig ) Trebuie remarcat faptul că metoda de îmbinare a oaselor în funcție de tipul "castelului rusesc" este utilizată și în prezent, cu toate acestea, întărirea "castelului", așa cum se arată în Fig , nu se mai realizează] Utilizarea firului de cupru pentru osteosinteză este, de asemenea, complet inacceptabilă În aceste scopuri, utilizați un fir din oțel special Len și Lambot au folosit plăci metalice pentru sutura osoasă, prinse de os cu șuruburi Orez Conexiunea fragmentelor osoase cu un "castel rusesc" cu slăbiciunea unui fir metalic conform lui Sklifosovsky Cu toate acestea, lipsa de stabilitate a fragmentelor fixate cu sârmă și plăci a determinat dezvoltarea metodelor intraarticulare de osteosinteză folosind știfturi osoase și tije metalice (cui) Lexer a fost unul dintre primii care a sugerat utilizarea grefelor osoase, care asigură o mai bună fixare a fragmentelor și îmbunătățesc procesele reparatorii în rana osoasă Wimmer a sugerat să folosească știfturi din os de bovină uscat decalcificat I Turner a folosit știfturi din os de bovină fiert pentru fixarea intraosoasă Cel mai răspândit este transplantul de grefe din osul pacientului (autoplastie), precum și homoplastia - transplantul de grefe osoase prelevate din cadavrul unei persoane recent decedate și conservate la temperatură scăzută ( °C sau - ") Principalele dezavantaje ale tuturor metodelor de fixare a fracturilor cu știfturi osoase sunt faptul că aceste materiale sunt în curând supuse resorbției și nu servesc drept suport suficient pentru a ține fragmentele potrivite Osteosinteza intraosoasă metalică devine din ce în ce mai răspândită în practica chirurgicală Pentru prima dată, osteosinteza intraosoasă metalică a fost folosită de Olier în , apoi I K Spizharny ( ) a publicat rezultatele tratamentului cu succes al unei fracturi de umăr cu un cui de argint; mult mai târziu, Küncher ( ) a dezvoltat principalele prevederi ale acestui tip de tratament al fracturilor În Uniunea Sovietică, metoda de osteosinteză intraosoasă a fost dezvoltată și îmbunătățită de Ya G Dubrov, F R Bogdanov, M O Fridland, A V Kaplan și alții ABORDAREA CHIRURGIELOR TIPICE LA OASE LUNGI Accesul operator pentru a expune oasele tubulare lungi este selectat în funcție de localizarea fracturii sau de alt proces patologic De regulă, golurile musculare sunt alese pentru incizii, locuri cu cel mai mic capac, îndepărtate de vasele de sânge mari și nervi Figura Orez Orez Abordări operatorii ale femurului (după E I Zaitsev) Acces anterior-lateral la femur în treimea mijlocie a coapsei stângi: - vase până la mușchiul vast lateral al coapsei; - ii vastul intermediar este disecat de-a lungul fibrelor; - femur; - rectus femoris (tras spre interior) Orez Acces extern la femur în treimea inferioară a coapsei stângi - biceps femural; - femur; - m vastul lateral (puternic retras anterior); - fosa poplitee; - epicondilul extern al femurului Există mai multe incizii tipice pentru a expune oasele lungi Deci, de exemplu, pentru a accesa diafiza femurală, se folosește predominant o incizie anterolaterală de-a lungul unei linii trasate de la marginea anterioară a trohanterului mare până la epicondilul lateral al femurului Este mai bine să abordați treimea medie și inferioară a coapsei cu o incizie de-a lungul suprafeței exterioare (Fig , ), pentru tibie - cu o incizie anterioară, pentru diafiza umărului - cu o incizie anterior-laterală de-a lungul sulcus bicipitalis lateralis sau cu o incizie posterioara, este mai avantajos sa se apropie de treimea superioara a umarului de-a lungul marginii anterioare a muschiului deltoid Pe fig arată accesul la humerus la diferite niveluri Orez Abordări operatorii ale humerusului (pi V I Varlamov) a - acces anterior la peria humerală stângă, mușchiul biceps este tras spre interior cu un cârlig; " G - mușchiul umărului (disecat de-a lungul); - aponevroza mușchiului biceps; - humerus expus (stânga); - nervul musculocutanat; - mușchiul biceps al umărului; b - acces posterior la humerusul stang: i - muschiul deltoid; - nervul radial și ramurile sale; h - capul extern al mușchiului triceps METODE DE CONECTARE A FRAGMENTELOR DE OS De îndată ce fragmentele sunt eliberate și aduse în rană, este necesar să se verifice starea capetelor și canalelor măduvei osoase Dacă fragmentele sunt sclerozate, capetele lor sunt ușor doborâte cu o daltă sau îndepărtate cu pensete osoase până când canalul medular este deschis După aceea, treceți la una dintre metodele de fixare a fragmentelor Pentru aceste operații se folosesc unelte speciale Legătura fragmentelor osoase cu catgut și mătase Fixarea fragmentelor osoase cu catgut și mătase este utilizată relativ rar, deoarece acestea nu pot ține în mod fiabil fragmentele cu tracțiune musculară puternică În același timp, în fracturile de avulsiune (de exemplu, atunci când epicondilul humerusului este rupt) și în fracturile oaselor tubulare mici (metatarsian, metacarpian etc ), în fracturile rotulei, olecranului, catgutului gros și mătăsii sunt folosite Cu discrepanțe mari între fragmentele rotulei și olecranului, se folosește o sutură cu sârmă (Fig ) Orez Legătura fragmentelor rotulei și olecranului și - în fragmentele rotulei erau găurite canale prin care se treceau fire groase de mătase (sau sârmă); b suturi întrerupte au conectat marginile tendonului muşchiului cvadriceps; în - într-o ulnă canalul este forat; fragmentele se adună împreună și se fixează cu o sutură circulară (sârmă sau mătase) Conectarea fragmentelor osoase cu sârmă Această metodă este uneori folosită pentru fracturile oblice neunite și proaspete ale oaselor lungi și pentru fixarea grefelor osoase Capetele proximale și distale ale osului sunt expuse și țesutul cicatricial situat între fragmente este îndepărtat Fragmentele sunt comparate corect, apoi periostul este tăiat cu un bisturiu de-a lungul liniilor unde ar trebui să fie amplasată ligatura de sârmă În aceleași locuri, se aplică mai multe crestături liniare transversale cu o daltă ascuțită sau un ferăstrău pentru a preveni posibila alunecare a sârmei Cu clește curbat, se trece un fir în jurul osului, apoi ambele capete sunt capturate cu aparatul Kirschner și răsucite strâns cu mișcări de rotație ( - spire) Sârma în exces de deasupra nodului se mușcă cu tăietoare de sârmă Sârma nu poate fi trasă foarte strâns pentru a se evita ruperea și decubitul pe fragmentele osoase De regulă, două bucle de sârmă sunt aplicate pentru a captura întreaga zonă a unei fracturi oblice (Fig ) Legarea fragmentelor cu plăci metalice Osteosinteza cu placa Lena Se face o incizie la nivelul fracturii Fragmentele osoase sunt plasate în poziția corectă și ținute cu pense de fixare După aceea, o placă de metal este aplicată subperiostal Acesta din urmă este poziționat astfel încât mijlocul său să fie la a mers la nivelul fracturii, iar placa însăși se potrivește perfect pe os Mai întâi, osul este găurit prin orificiul extrem al plăcii de pe fragmentul proximal și se fixează cu un șurub: apoi, prin orificiul extrem distal, placa este fixată cu un șurub de fragmentul distal Fig Diverse moduri de fixare a fragmentelor osoase cu ajutorul unui fir o ligatură dublă; b - ligatura îndreptată perpendicular pe axa fracturii, c - fixarea fragmentelor cu sârmă cu ajutorul aparatului Kirchner șuruburile sunt trecute deodată prin orificiile rămase ale plăcii Șuruburile trebuie să treacă strict perpendicular pe planul plăcii (Fig ) Pentru a evita deteriorarea vaselor și a nervilor cu un burghiu, pe partea opusă a osului este plasat un protector metalic (se poate folosi spatula lui Buyalsky) Orez Osteosinteză cu o placă metalică Lehn (șuruburile trebuie să pătrundă în ambele straturi corticale ale osului) Se suturează rana și se aplică un gips necăptusit, tipic acestei fracturi Osteosinteză cu o placă de compresie-detorsiune Kaplan-Antonov O metodă mai avansată de fixare a fragmentelor a fost dezvoltată de A V Kaplan folosind compresie-detorsionare a n-a placă a lui Kaplan Antonov (Fig ) Această placă, datorită urechilor laterali, ține fragmentele de mișcările de rotație După expunerea, potrivirea și fixarea fragmentelor cu clești de fixare se aplică o placă subperiostal În primul rând, este atașat cu șuruburi la fragmentul distal, lăsând un șurub deșurubat până la capăt Apoi se introduce un șurub prin orificiul oval al plăcii în fragmentul central, de asemenea, fără a-l înșuruba complet Pe shura neterminată- Orez Osteosinteză cu o placă de compresie-dejursponny Kaplan-Untonov, c - deToreion-comirecein pl și ginka; b - dispozitiv de apropiere cu șurub în convergenţa fragmentelor osoase folosind un dispozitiv cu şurub py pune temporar un dispozitiv cu șurub, cu ajutorul căruia sărurile sunt presate în fragmente (acest lucru este posibil datorită orificiului oval din placă) După aceea, placa se fixează cu șuruburi de fragmentul central al osului , se scoate dispozitivul de apropiere a șuruburilor și se înșurubează toate șuruburile până la capăt Operatia se finalizeaza prin sutura strat cu strat a plagii si aplicarea unui gips Osteosinteză intramedulară cu ace metalice Aceasta metoda consta in trecerea unei tije metalice lungi din otel inoxidabil special in canalul medular in asa fel incat sa patrunda in fragmentele osoase proximale si distale Există două tipuri de osteosinteză intramedulară: închisă și deschisă Cu metoda închisă, tija este efectuată sub control cu raze X din partea metafizei proximale sau distale a celui afectat osul de Noah fără expunerea zonei fracturii Cu metoda deschisă, tija este introdusă prin rană în zona fracturii sau din partea metafizei Instrumentele necesare sunt prezentate în Fig - Orez Instrumentare pentru osteosinteză intraosoasă - awl triedric; - burghiu; - awl conductor; - cârlig pentru extragerea bolțului - ciocan; - ace pentru coapsa; - ac pentru umar; - știfturi pentru piciorul inferior Osteosinteza în fracturile diafizei femurale Osteosinteză intramedulară închisă Se face o mică incizie a pielii deasupra trohanterului mare, se forează o gaură în fosa trohanterică și tija este trecută distal prin canalul medular sub control radiografic, fără a diseca țesuturile moi din zona fracturii În țara noastră, metoda închisă de fixare intraosoasă nu a primit distribuție Osteosinteză intramedulară deschisă Poziția pacientului pe o parte sănătoasă pe o masă de operație convențională O incizie de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei expune locul fracturii Procesați capetele fragmentelor După aceea, rana este închisă cu un șervețel și trece la a doua etapă a operației Se face o incizie verticală pentru a diseca țesuturile moi din regiunea trohanterului mare, a expune vârful acestuia și a găsi fosa trohanterului După extinderea plăgii cu cârlige, un strat cortical al osului din fosa trohanterică este forat cu un burghiu de diametrul corespunzător Prin acest orificiu se trece strict vertical o tija metalica (rotunda, triedrica etc ) in canalul medular al fragmentului proximal al coapsei Lungimea știftului este selectată astfel încât să iasă cu - cm deasupra fosei trohanterice și să ajungă la metafiza inferioară a femurului (adică, la nivelul marginii superioare a rotulei) Dacă știftul este greu de trecut, acesta este înfipt ușor cu lovituri de ciocan Când tija a ajuns la locul fracturii, două cârlige cu un singur dint prin rană se compară fragmentele şi se avansează ştiftul mai departe în canalul medular al fragmentului distal (Fig ) Ambele plăgi sunt suturate Pacientul este așezat pe un pat cu scut, membrul operat este așezat pe atela Beler După - zile, atela este îndepărtată și în a - zi pacientul este lăsat să meargă cu cârje In unele cazuri se recomanda aplicarea unui gips de - saptamani Spinul se indeparteaza dupa - luni, pentru aceasta se face o incizie peste trohanterul mare si se capteaza capatul proeminent al pinului cu pense sau un cârlig special Metoda retrogradă a osteosintezei intramedulare metalice a fost utilizată pe scară largă în traumatologie Rps Osteosinteză intraosoasă cu tijă metalică pentru fracturi de șold (schemă) a - compararea fragmentelor cu cârlige; b - introducerea bolţului prin orificiul din fosa trohanterică; "- s-a trecut tija prin fragmentele proximale si distale ale femurului teza fracturilor de șold Prin această metodă se introduce știftul din lateralul plăgii, mai întâi în fragmentul proximal, astfel încât tija să treacă prin fosa trohanterică de sub piele Aici, pielea este disecată și, după compararea fragmentelor, ppift-ul este avansat cu lovituri de ciocan în sens opus și în fragmentul distal Osteosinteză în fractura colului femural cu un cui Smith-Petersen Poziția pacientului pe spate pe masa ortopedică Anestezie Degetul determină pulsația arterei femurale sub ligamentul pupart În afara vaselor, anestezia pielii și a țesutului subcutanat se efectuează cu o soluție , % de novocaină Apoi, in locul indicat, se face o injectie cu un ac lung ( cm) si se deplaseaza adanc in directia colului femural pana se simte rezistenta osoasa Prin acest ac se injectează ml dintr-o soluție % de novocaină Pe masa ortopedică, ambele membre sunt întinse pe lungime, iar apoi membrul bolnav este rotit spre interior După repoziționare produc raze X în două proiecții Tehnica de osteosinteză închisă extraarticulară după Kaplan Se face o incizie a țesuturilor moi de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei, începând din vârful trohanterului mare și continuând în jos cu - cm Mijlocul suprafeței laterale a trochantului major se găsește în plagă, periostul este disecat cu un bisturiu și se forează o gaură în stratul cortical al osului cu un burghiu Acum este necesar să introduceți un știft de ghidare în această deschidere, care ar trebui să treacă de-a lungul axei mediale a colului femural în cap Pentru prinderea corectă a spatelui, L V Kaplan a propus o "masă de ghidare" specială, care este fixată temporar cu cuie pe suprafața exterioară a femurului (Fig ) ac Faceți o radiografie în două proiecții pentru a verifica corectitudinea a acului Reli a fost efectuat incorect Folosind găurile din "masă" și știftul mobil (Fig , b, J, găsiți direcția dorită și introduceți un alt ac de-a lungul acestuia (Fig , c Apoi masa este îndepărtată, se selectează un cui cu trei lame cu un canal central de lungimea corespunzătoare și se bate cu ciocanul de-a lungul acului de ghidare Orez Viesustavpoy osteosinteza închisă a bazinului șoldului conform A V Kaplan a - este expusă regiunea subtrohanterică, se face o gaură în stratul cortical; b - "masa de ghidare" este fixată pe suprafața exterioară a femurului, linia punctată prezintă un tip trasat incorect (b - proiecție frontală t proiecție laterală); în - acul este executat corect; g - introducerea unui cui de-a lungul spiței de ghidare; i) - se introduce un cui cu trei lame, se scoate acul în colul femural și acul este îndepărtat După radiografia de control, rana se suturează în straturi Nu se aplică un bandaj de ipsos Pentru a crea odihnă, piciorul este lăsat pe o atelă cu o ușoară extensie ( - kg) timp de - zile Li se permite să meargă în cârje după o lună, sarcina pe picior este permisă după - luni Cuia este îndepărtată după consolidarea completă a fracturii Osteosinteza intraarticulară deschisă a colului femural este mai traumatizantă și mai periculoasă, mai ales la vârstnici Se folosește într-o măsură limitată, conform indicațiilor speciale Fixarea intraosoasă a fracturilor de ulna prin metoda retrogradă O incizie de țesut moale expune locul fracturii Prin aceasta incizie se introduce o tija metalica de diametrul corespunzator (sau un ac gros) in canalul medular al fragmentului central si se avanseaza cu ulari usoare ale ciocanului in directia olecranului În locul în care capătul tijei iese sub piele se face o incizie de țesut moale și tija este introdusă în rană prin aceasta până când capătul distal al acesteia se află la nivelul liniei de fractură osoasă Prin lovirea ciocanului de sus, tija este "returnată" în canalul medular al fragmentului distal la - cm sub linia fracturii Ambele răni sunt suturate Tija se indeparteaza dupa - luni prin efectuarea unei incizii in regiunea olecranului Conform aceluiași principiu, se efectuează osteosinteza fracturilor de radius, dar în ordine inversă, adică mai întâi acul este introdus în fragmentul distal și apoi în cel proximal (Fig ) Osteosinteza pentru fracturile de claviculă Orez Schema de introducere retrogradă a tijelor metalice cu capete curbate în fracturile diafizare ale oaselor antebrațului a - prima etapă a introducerii tijelor pe marginea zonei de fractură: b avansarea tijelor până la linia de fractură; în avansarea tijelor în sens opus în canalul medular al fragmentelor distale (nіpa) și proximale (radius) Se face o mică incizie la procesul acromial al scapulei și în regiunea fracturii de claviculă Cu ajutorul unui burghiu, se introduce un știft în fragmentul periferic prin capătul acromial al claviculei Sub control ochi, acul este avansat în fragmentul central al claviculei cu - cm Excesul de acul este îndoit sub formă de inel și lăsat deasupra pielii După - săptămâni, acul este îndepărtat Mai des, însă, se folosește metoda retrogradă: mai întâi, știftul din plagă este trecut în fragmentul distal până trece prin piele, iar apoi, după compararea fragmentelor, știftul este avansat în fragmentul proximal În mod similar, se poate face osteosinteza oaselor antebrațului (Fig ) PLASTIE DE OS Grefa osoasa este una dintre cele mai eficiente interventii chirurgicale pentru refacerea defectelor osoase tubulare Scopul acestei operații este înlocuirea unui defect osos, repararea fragmentelor osoase și îmbunătățirea proceselor de regenerare a țesutului osos Prin urmare, grefarea osoasă a devenit larg răspândită nu numai pentru înlocuirea defectelor osoase, ci și pentru tratamentul fracturilor de union și a articulațiilor false, în care procesele de regenerare sunt afectate Metodele existente de grefare osoasa se bazeaza pe ideea lui N I Pirogov despre posibilitatea grefei unei grefe osoase pe o tulpina, pe care a efectuat-o pentru prima data ( ) sub forma unei amputatii osteoplastice a inferioarei picior Mai târziu, Albee Bir, N N Petrov, G I Gurner, M I Sitsenko, V D Chaklin și alții au dezvoltat probleme teoretice și practice ale grefei osoase moderne A Gis Metoda extramedulară Pitra de grefare osoasă după Chaplin p - împrospătarea economică a fragmentelor osoase; fi - îndepărtarea periostului din grefa intramedulară; - grefa extramedulară; g - transplantul este introdus în canalul medular al fragmentelor, 'stra transplantul medular este întărit în crestături de fragmente; o sutura strânsă a mușchilor În funcție de tipul de material luat pentru transplant, există trei metode principale de grefare osoasă: autoplastie, homoplastie și heteroplastie În primul caz, materialul pentru transplant este împrumutat de la pacient, în al doilea, un os este transplantat, prelevat din grup și supus în prealabil conservării prin expunere la temperaturi scăzute (- ") Uneori, osul este supus la congelare si uscare rapida in aparat cu vid (liofilizare) Heteroplastia se realizeaza prin ace de os prelevati de la bovine Pentru comoditatea pregătirii și distribuirii grefelor osoase necesare către instituțiile medicale, precum și pentru a asigura conservarea în condiții sterile, se folosesc fiole speciale în care materialul poate fi depozitat pentru o perioadă lungă de timp Cel mai frecvent tip de grefa osoasă este autoplastia cu grefă liberă, mai rar homoplastia, heteroplastia în Recent, în prezența știfturilor metalice, este rar folosit Metodele de grefare osoasă sunt foarte diverse: plastdoa osoasă liberă, grefa osoasă cu o grefă "alunecare", grefa osoasă în groapa piciorului Metoda intramedulară de autoplastie osoasă În primul rând, capetele fragmentelor osoase sunt împrospătate, apoi se preia grefa Cel mai adesea, tibia este folosită pentru acest cântec Tehnica de operare Pe un membru sănătos, se face o incizie de-a lungul tibiei anterioare până la nivelul tuberozității tibiei Bare ne suprafața medială a tibiei și secțiunile transversale ale unei dalte înguste delimitează lungimea necesară a grefei, apoi se excizează cu secțiuni longitudinale de ferăstrău sau daltă prin toată grosimea stratului cortical al osului (până la canalul medular) ) Periostul este îndepărtat de pe grefă și știftul osos este introdus în canalul medular al unuia și celuilalt fragment de os VD Chaklin recomandă combinarea unei grefe intramedulare cu o grefă extramedulară În acest scop, se ia o placă osoasă suplimentară cu periost și se introduce în crestăturile pregătite în prealabil pe suprafețele laterale ale fragmentelor (Fig ) Placa extramedulară este fixată de os cu ligaturi circulare catgut, iar mușchii adiacenți sunt suturați peste placă În perioada postoperatorie este necesară fixarea pe termen lung în gips ( - luni) Pentru a înlocui defectele mari ale oaselor tubulare, uneori se folosește autoplastia liberă cu un segment al fibulei Orez Altoire osoasă cu transplant de alunecare conform lui Khakhutov Plasty cu o grefă osoasă glisantă conform lui Khakhutov După prelucrarea corespunzătoare a fragmentelor osoase și repoziționarea cu un ferăstrău electric (este posibil și cu o daltă), se decupează plăci osoase largi pe fragmentele distale și proximale și se decupează o placă mare pe un fragment mai lung După îndepărtarea plăcilor, pe suprafața osului se formează un șanț continuu Mai întâi, în șanțul format este plasată o placă osoasă mai lungă, care trece prin linia de fractură, iar pe rest este plasată o placă osoasă scurtă, adică grefele sunt mutate (Fig ) Plăcile sunt atașate de os cu catgut sau știfturi de os subțiri Chirurgie Capitol I CHIRURGIE ARTICULARĂ Principalele probleme ale chirurgiei articulare au fost dezvoltate pentru prima dată de N I Pirogov și Langenbeck în prima jumătate a secolului al XIX-lea Cu toate acestea, aplicarea practică a operațiilor asupra articulațiilor a început doar cu introducerea metodei de operare aseptică și dezvoltarea diagnosticului cu raze X Dezvoltarea ulterioară a nivelului general al științei chirurgicale și introducerea în practică a antibioticelor au făcut posibilă efectuarea unor astfel de intervenții chirurgicale complexe precum artroplastia și înlocuirea defectelor osoase La alegerea tipului de intervenție chirurgicală articulară, pe lângă evaluarea datelor clinice și radiologice, este necesar să se țină cont de caracteristicile funcționale ale diferitelor articulații, ținând cont de faptul că că în raport cu articulațiile extremităților superioare, se pune în primul rând cerința de a crește amplitudinea mișcării, iar în raport cu articulațiile extremităților inferioare - pentru a crea o bună funcție de susținere În perioada postoperatorie, un punct important este imobilizarea membrului în poziţia cea mai favorabilă funcţiei Pentru articulația umărului, de exemplu, o astfel de poziție este abducția umărului la un unghi de - ° și abaterea lui înainte cu °, pentru cot - flexie la un unghi de °, pentru genunchi - flexie la un unghi de - ° pentru articulația gleznei - flexie la un unghi de ° Cele mai frecvente tipuri de operații la articulații sunt: puncția articulară - puncția; deschiderea cavității articulare - artrotomie, îndepărtarea unei părți sau a întregii articulații - rezecție 'fixarea articulației în imobilitate completă - artrodeză, refacerea parțială a formei și funcției articulației - artroplastie; înlocuirea unei articulații cu una artificială - artroplastie PUNCTIA ARTICULAȚILOR (PUNCTIQ) Indicatii Puncția articulară este utilizată în scopuri diagnostice și terapeutice - pentru a determina natura conținutului din acesta (efuziune, sânge), îndepărtarea acestui conținut din cavitatea articulară și administrarea de soluții antiseptice sau antibiotice trocar subțire (pentru articulația genunchiului) Înainte de puncția articulației se pregătesc instrumentele, mâinile chirurgului și câmpul chirurgical, ca pentru orice intervenție chirurgicală Anestezie anestezie locală cu novocaină Pentru a efectua o puncție a articulației, se recomandă mutarea pielii în acest loc cu degetul în lateral înainte de a injecta acul Acest lucru realizează o curbură a canalului plăgii (unde a trecut acul) după ce acul este îndepărtat și pielea este la locul său Această curbură a canalului plăgii împiedică curgerea conținutului articulației după ce acul este îndepărtat Acul este avansat lent până când apare o senzație care indică o puncție a capsulei articulare După terminarea operației, acul este îndepărtat rapid și locul de puncție este sigilat cu colodion sau ipsos Membrul trebuie imobilizat cu gips sau atela CUMPĂRARE DE UMĂR Puncția articulației umărului, dacă este indicată, se poate efectua atât din față, cât și din spate Pentru a face o puncție a articulației din față se sondează procesul coracoid al scapulei și se face o injecție direct sub aceasta; acul i se deplaseaza inapoi, intre procesul coracoid si capul humerusului la o adancime de - cm Orez Puncţia articulaţiilor membrului superior a - punctele de puncție sunt afișate pe suprafețele anterioare, laterale și posterioare ale articulației umărului; b - puncția articulației cotului, punctele indică proeminențele osoase ale zonei articulare; c - puncția articulației încheieturii mâinii, linia punctată arată linia care leagă vârfurile proceselor stiloide ale radiusului și ulnei; perpendicular pe această linie, linia punctată arată direcția osului II metacarpian Locul puncțiilor corespunde punctului de intersecție al acestor linii Puncția articulației umărului din spate se efectuează printr-un punct situat sub marginea posterioară a apexului procesului acrobial, în fosa formată din marginea posterioară a mușchiului deltoid și marginea inferioară a m supraspniat Acul este trecut anterior spre procesul coracoid la o adâncime de - (Fig ) CUMPĂRAREA COT Brațul este îndoit la articulația cotului în unghi drept Acul se injectează din spate între marginea laterală a oesganonului și marginea inferioară a epicondului lusjat-eralis humeri, direct deasupra capului radiusului Inversiunea superioară a articulației este perforată peste partea superioară a oesgapopului, deplasând acul în jos și înainte Puncția articulației de-a lungul marginii mediale a ojescaronului nu este utilizată din cauza pericolului de deteriorare a nervului ulnar POFONSAREA articulației cu rază Deoarece capsula articulară de pe suprafața palmară este separată de piele prin două straturi de tendoane flexoare, suprafața dorso-radială este un loc mai accesibil pentru puncție Injectarea se face pe suprafața din spate a zonei articulare în punctul de intersecție a liniei care leagă procesele stiloide ale radiusului și ulnei cu linia care este o continuare a celui de-al doilea os metacarpian, care corespunde decalajului dintre tendoane ni extensor polieis lung și m indicator extensor CUMPĂRARE LA ȘOL Puncția articulației șoldului poate fi efectuată de pe suprafața frontală și laterală Pentru a determina punctul de injectare, se utilizează schema de proiecție comună stabilită Pentru a face acest lucru, trageți o linie dreaptă de la trohanterul mare până la mijlocul ligamentului pupart Mijlocul acestei linii corespunde capului femural În punctul astfel stabilit se injectează un ac care se realizează perpendicular pe planul coapsei la o adâncime de - cm, până ajunge la colul femural Apoi acul este întors oarecum spre interior și, mișcându-l mai adânc, pătrunde în cavitatea articulației Orez Puncția articulației șoldului (schemă) a: - puncția articulației din față; g - puncția articulației de pe suprafața laterală deasupra trohanterului mare; b - tăierea frontală a articulației șoldului; puncția articulației de pe suprafața laterală Puncția părții superioare a articulației se poate face și deasupra vârfului trohanterului mare prin trecerea acului perpendicular pe axa lungă a coapsei Pe măsură ce pătrunde în țesut, acul se sprijină pe colul femural După ce au dat acului o direcție ușor craniană (în sus), acestea intră în articulație (Fig ) CUMPĂRARE LA GENUNCHI Puncția inversării superioare a articulației genunchiului (reccssus suprapatellaris) se realizează mai des la marginea laterală a bazei rotulei; acul este avansat perpendicular pe axa coapsei sub întinderea tendonului mușchiului cu două vârfuri de patru ori până la o adâncime de - cm Din același punct, este posibilă și perforarea articulației în sine Pentru aceasta, acul este îndreptat în jos medial între suprafața posterioară a rotulei și suprafața anterioară a epifizei inferioare a coapsei (Fig ) Puncția articulației poate fi efectuată și la nivelul mijlocului rotulei din exterior sau din interior PUMNAREA articulației gleznei Articulația este perforată la glezna exterioară sau interioară Pentru a perfora partea laterală a articulației, acul este injectat între glezna exterioară și m extensor digitorum longus la cm deasupra vârfului gleznei, puncția articulației mediale se efectuează într-un punct situat între glezna internă ( cm deasupra vârfului acesteia) și așa mai departe extensor hallucis longus Acul pătrunde între blocul de talus și suprafața gleznei îndreptată spre acesta Orez Puncția articulației genunchiului DESCHIDEREA articulației (ARTROTOMIE) Indicatii Deschiderea cavitatii articulare se realizeaza in vederea efectuarii de operatii aseptice in interiorul articulatiei, indepartarea corpurilor straine, drenarea articulatiei in caz de empiem si pentru tratamentul chirurgical primar al articulatiei afectate Inciziile în timpul atrotomiilor au o direcție tipică, scutind aparatul ligamentar, dacă este posibil, inciziile atipice sunt permise numai în timpul tratamentului chirurgical primar ARTROTOMIA UMĂRULUI Artrotomia anterioară după Langeibeck Poziția pacientului pe o parte sănătoasă Tehnica de operare Incizia cutanată începe de la suprafața anterioară a procesului acromial a scapulei și continuă în jos - cm de-a lungul marginii anterioare muşchiul deltoid Apoi, fascia este disecată și mușchiul deltoid este împărțit de-a lungul fibrelor sale cu un instrument contondent (sau pătrunde în golul dintre mușchiul deltoid și pectoral mare) După ce au întins marginile mușchiului cu cârlige, capsula articulară și teaca de tendon a capului lung al mușchiului biceps brahial este expusă, vaginul este disecat de-a lungul sondei și tendonul este tras în lateral; capsula articulară este disecată medial de aceasta (Fig ) Înainte de disecția capsulei, se recomandă golirea articulației cu ajutorul unei puncție După deschiderea cavității articulare, conținutul este îndepărtat și se efectuează manipulările necesare Articulația este drenată cu benzi de cauciuc și apoi se pun suturi rare pe pungă, mușchi și piele Când puroiul curge în partea posterioară a articulației, se face o contra-deschidere și această parte a articulației este, de asemenea, drenată Pentru producerea contra-deschiderii, se introduce un forceps prin rană și se iese partea posterioară a pungii articulare cu țesuturi moi În zona de proeminență a pielii (marginea posterioară a mușchiului deltoid), se face o incizie și se introduce un tub de drenaj prin ea axilaris, care este aici Orez Artrotomia articulației umărului prin abord medial anterior a - stratificarea decalajului dintre muşchiul pectoral mare şi deltoid - m pectoralul mare; - m deltoideus; - mușchii sunt întinși cu cârlige, linia punctată arată linia de disecție iu subscapular și capsule ale articulației umărului; în - se disecă capsula unei articulații, se vede capul unui os humeral capul unui os humeral; ni pectoralul mare; ~m deltoideus trece în sens transversal și pătrunde în mușchiul deltoid posterior Pentru a evita afectarea nervilor, se recomandă efectuarea unei incizii de-a lungul capătului proeminent al pensei Cu această poziție a instrumentului, nervul elastic alunecă de pe acesta și, prin urmare, disecția țesuturilor devine inofensivă La sfârșitul operației, membrul este imobilizat cu gips cu umărul abdus cu - " și deviat înainte cu * ARTROTOMIA COTULUI Drenajul articulației cotului cu inflamație purulentă este dificil din cauza complexității configurației sale Prin urmare, artrotomia nu a găsit o recunoaștere adecvată în rândul chirurgilor pentru o lungă perioadă de timp Cu toate acestea, experiența chirurgilor din timpul Marelui Război Patriotic a arătat că o artrotomie corect efectuată a articulației cotului dă rezultate bune în tratamentul proceselor purulente în articulație Se deschide prin una sau două incizii longitudinale făcute la mijlocul distanței dintre epicondil și epicondilii humerusului Incizia de-a lungul marginii mediale a oesganonului este periculoasa si trebuie facuta strict in straturi pentru a nu deteriora n ulnaris Operația se efectuează cu cotul îndoit Accesul mai larg la articulația cotului se realizează prin incizia Kocher Incizia începe la - cm deasupra epicondilul extern al umărului și conduc prin linia articulației și capul radiusului Punga articulară este disecată, pentru a extinde accesul la această incizie se adaugă o mică incizie transversală, îndreptată spre suprafața din spate a articulației Această incizie creează un acces bun la articulația umăr-radială și la partea anterioară a pungii articulare (Fig ) ARTROTOMIA ARTICULAȚIEI RAZULUI Orez Artrotomia articulației cotului de Kocher Se deschide cavitatea articulară; I - capul humerusului; capul razei; I - t anconeus; - sh triceps brahial Pentru deschiderea articulației încheieturii mâinii, se folosesc de obicei incizii pe suprafața dorsală, de-a lungul ulnei sau radiusului; în unele cazuri, capsula articulară este expusă printr-o incizie dorsală mediană Mâinile sunt plasate într-o poziție de flexie moderată Operațiunea Beckel-Langenbeck Se face o incizie longitudinală din baza osului II metacarpian, și se continuă în sus, pe antebraț, prin articulația încheieturii mâinii și - cm deasupra acestuia După disecția ligamentului dorsal, m extensor polieis lung și m indicator extensor se întinde cu cârlige în lateral și se taie prin punga articulară dintre ele (Fig ) Folosind același principiu, se poate face o incizie din partea cubitală, începând de la baza celui de-al cincilea os metacarpian și continuând în sus pe antebraț prin linia articulației Imobilizarea articulației se realizează cu o atela de gips palmar în poziție de extensie la un unghi de ° ARTROTOMIE DE ȘOLD Deschiderea articulației cu coxită purulentă este rar efectuată, deoarece această operație nu creează condiții suficiente pentru scurgerea conținutului Prin urmare, artrotomia este folosită mai des ca metodă de acces operator În practică, se folosesc mai multe tipuri de abord chirurgicale ale articulației șoldului: posterioară, laterală, anterioară și medială, dintre care una se alege în funcție de natura procesului patologic și de amploarea intervenției chirurgicale Cel mai puțin traumatizant este abordarea tabără anterioară, în care mușchii sunt puțin afectați Tehnica de operare Incizia cutanata incepe sau spina iliaca anterior superioara si continua in jos pe suprafata anterioara a coapsei la - cm sub trohanterul mare Se diseca fascia larga a coapsei si se patrunde cu un instrument contondent in golul intermuscular format de ni tensor fasciae latae (exterior) și Fri sartorius (în interior) După aceea, Fri este expus în adâncimea plăgii rectul femural Partea tendinoasă a mușchiului drept femural este încrucișată, iar mușchiul este retras în jos Bare lig iliofemoral și capsula articulației șoldului Ligamentul, împreună cu capsula articulară, este disecat cu un bisturiu, marginile sale sunt prinse cu cleme și despărțite în lateral, ceea ce face posibilă expunerea pe scară largă a gâtului și a capului femurului (Fig ) La sfârșitul operației pe articulație se suturează capetele încrucișate ale mușchiului drept femural Suturi rare sunt plasate pe fascie și pe piele Imobilizarea membrului se efectuează cu un bandaj de ipsos timp de - săptămâni Orez Artrotomia articulației încheieturii mâinii după Kinkel-Langenbeck a - linia de incizie a pielii, b - retinaculum extensorum disecat, tendoanele și capsula articulară expuse; linia punctată arată linia de disecție a periostului radiusului și capsulei articulare - marginea retinaculului extensorum disecat; J? - tendonul m extensor radial lung al carpului; - tendon m extensor carpi radialis brevis, - tendon m extensor indicis; - m extensor lung al pulgarului c - se exfoliază periostul radiusului, se disecă capsula articulară ~ mm extensor radial al carpului lung și scurt S - marginea capsulei articulare disecate; - os scaphoideum; os triquetrum: - m indicator extensor - marginile periostului exfoliat ale radiusului; - m extensor lung al pulgarului Accesul operator la articulația șoldului conform OmbreDanne (Ombredanne) Incizia cutanata incepe din treimea anterioara a coloanei iliace, ajunge in spina iliaca anterioara si intoarce incizia spre trohanterul mare al coapsei, apoi o continua in jos de-a lungul femurului cu - cm După disecția pielii și a fasciei pătrunde cu foarfecele între fibrele m m tensor fasciae latae, glutei medius et minimus la diafiza femurului Extindeți rana, tăiați trohanterul mare al coapsei cu mușchii atașați de ea Rezultatul este un acces operațional larg pentru a efectua orice operație asupra articulației șoldului și colului femural (artrotomie, rezecție a articulației șoldului) ARTROTOMIA GENUNCUI Au fost propuse un număr mare de abordări chirurgicale pentru deschiderea articulației genunchiului Drenajul articulației în empiem se realizează de obicei prin două incizii pe părțile laterale ale rotulei (incizii narapatelare), însă aceste incizii nu asigură drenajul părților posterioare ale articulației V F Voyno-Yasenetsky recomandă în acest scop tăieturi între tendoanele hl sartorius și m adductor magnus și de-a lungul marginii laterale a fosei poplitee - o incizie peste tendonul bicepsului Tehnica de intervenție chirurgicală pentru empiem al articulației Genunchiul este ușor îndoit și există două incizii verticale pe ambele părți ale rotulei, care pătrund în cavitatea articulației Inciziile incep la - cm deasupra rotulei si continua in jos pana la nivelul tuberositas tibiei Rotula este trasă cu un cârlig Orez Artrotomia articulației șoldului prin abord anterior-lateral Capsula articulară J; - sh tensor fascine intae trase lateral; prezintă capul și o parte a gâtului femurului - m sartorius tras înăuntru anterior, cavitatea articulară este efectuată cu un tampon de tifon și se introduc drenuri În prezența micilor inflamate fenomene telnyh în articulație nu este recomandat să intre în tuburile de drenaj; Pentru Orez Artrotomia articulației genunchiului a - drenajul articulației cu o incizie para-patelară bilaterală cu suturi; - Incizia Textor pentru artrotomie extinsă, c - arată articulația deschisă de incizia Textor, rotula este trasă în sus cu un cârlig pentru a preveni închiderea prematură și a asigura scurgerea din plagă, marginile capsulei articulare sunt suturate la piele (Fig ) În cazurile de empiem delimitat, articulația poate fi deschisă cu o singură incizie parapatelară Pentru drenajul torsiunii posterioare a articulației, se recomandă adăugarea unei contra-deschideri de-a lungul marginii mediale a articulației poplitee la artrotomia parapatelară Orez Îndepărtarea meniscului intern a - prima etapă; b - etapa a doua; c - a treia etapă; d - a patra etapă groapă În acest scop, prin incizia existentă de-a lungul marginii interioare a rotulei, se introduce un forceps curbat în cavitatea articulară dintre condilul femural interior și partea medială laterală a capsulei articulare Korntsang este avansat înapoi până când capătul său iese din țesuturile moi în fosa poplitee, direct la tendonul m semitendios Deasupra proeminenței formate, țesuturile moi sunt tăiate cu un bisturiu și astfel se deschide torsiunea medială posterioară a articulației Nu se recomandă producerea unei contra-deschideri în zona torsiunilor laterale ale articulației, deoarece aceasta este asociată cu pericolul de deteriorare a nervului peronier, care trece de-a lungul marginii mediale a tendonului m biceps femural După operație, membrul este plasat pe o atela Beler sau se aplică un ghips Îndepărtarea meniscurilor articulației genunchiului Operația este indicată pentru afectarea sau chistul meniscului Meniscul interior este cel mai frecvent deteriorat Desprinde parte a meniscului, se observă o blocare a articulației - o durere ascuțită și incapacitatea de a îndoi sau dezdoi piciorul inferior Operația se face de obicei sub anestezie locală La îndepărtarea meniscului interior, se utilizează adesea o scurtă incizie oblică în jos și medial de rotulă (Fig , a) În același timp, piciorul trebuie îndoit la articulația genunchiului și așezat astfel încât piciorul inferior să atârne peste marginea mesei Dacă se presupune că trebuie să revizuiască articulația concomitent cu îndepărtarea meniscului, se folosește o scurtă incizie parapatelară (Fig , b) Tehnica de operare Sunt disecate pielea, țesutul subcutanat, fascia, genii naculum patellae și capsula articulară fibroasă Membrana sinoviala la Orez Raportul direcțiilor fasciculelor de mușchi și tendoane ale mușchilor cvadriceps ai coapsei (dar I L Movshovich) despre poziția de extensie a membrului, linia punctată indică o pereche de incizie rotuliană; b când membrul este flectat, tendonul mușchiului drept femural se deplasează (alunecă) în jos într-o măsură mai mare decât tendonul mușchiului vast intern, așa cum se poate observa din schimbarea poziției crucilor din figură A ridicați-l cu două pensete și tăiați-l între ele Vasele sunt ligate, care sunt deteriorate în acest caz Cârligele contondente întind rana și expun meniscul După ce a prins cornul anterior deteriorat al meniscului cu o clemă Kocher, acesta este tăiat cu un bisturiu ascuțit, fără a deteriora ligamentul transversal Ligamentul lateral al articulației este tras înapoi și meniscul este separat de acesta cu un bisturiu În același timp, asistentul retrage piciorul inferior spre exterior (extinde astfel partea medială a spațiului articular), iar chirurgul, trăgând meniscul în sus, îl taie la prinderea posterioară Dacă deschiderea articulației a fost efectuată prin acces parapatelar, în care w cvadriceps de-a lungul marginii mușchiului drept femural, rana trebuie suturată (pentru a evita dezvoltarea contracturii extensorii articulației) cu articulația genunchiului îndoită în unghi drept (I A Movshovich) În timpul flexiei și extinderii articulației genunchiului, tendonul mușchiului drept femural alunecă în raport cu mușchii largi (Fig ) Dacă mușchiul drept cu mușchiul lat este suturat cu membrul întins, se formează o cicatrice care împiedică alunecarea tendonului mușchiului drept, ceea ce duce la contractura extensorului În același timp, atunci când mușchii sunt suturați cu genunchiul îndoit, se formează o cicatrice, care nu provoacă dezvoltarea unei contracturi extensoare ARTROtomia articulației gleznei În cea mai mare parte, artrotomia articulației gleznei este efectuată ca acces pentru intervenția chirurgicală pe articulație Există mai multe tipuri de abord chirurgicale ale articulației: lateral, medial și anterior (de mijloc Orez Artrotomia articulației gleznei a - linia de incizie, linia punctată indică prelungirea inciziei dacă este necesară deschiderea articulatio subtalaris; b - articulația gleznei este deschisă, suprafețele articulare ale tibiei și talusului sunt vizibile în plagă, linia punctată indică linia de disecție m extensor digitorum brevis, dacă este necesar, articulatia subtalaris deschisă; c - articulația gleznei a fost deschisă cu o incizie anterioară singur) În funcție de natura intervenției chirurgicale, se alege una dintre abordările indicate, dar mai des se recurge la abordul lateral Kocher Tehnica de operare Incizia pielii se face de-a lungul suprafeței anterolaterale a piciorului de la marginea exterioară a tendonului extensorului comun al degetelor și continuă! sus de-a lungul marginii anterioare a maleolei externe Disecare retinacul mm extensorum inferius și cârlig medial t peroneus iertius, expunând astfel capsula articulară și disecați-o cu un bisturiu (Fig ) După operație, articulația gleznei la un unghi de - ° se imobilizează cu un pansament de ipsos REZECȚIA ARTICULAȚIEI Operația constă în îndepărtarea parțială sau completă a suprafețelor articulare ale oaselor cu membrana sinovială afectată de procesul patologic Scopul final al acestei operații este în majoritatea cazurilor obținerea imobilității în articulație (aciloză) mai rar se creează condiții pentru restabilirea mișcărilor în articulație În funcție de aceste cerințe, tehnica operațională are propriile caracteristici: pentru formarea anchilozei se realizează o bună aliniere a capetelor articulare ale oaselor: în timpul artroplastiei, experiențele osoase sunt modelate și acoperite cu un tampon fascial pentru a menține mobilitatea în articulație În copilărie, se recurge rar la rezecția articulațiilor, deoarece poate distruge cartilajul de creștere, ceea ce duce ulterior la scurtarea membrului Dacă este necesară o operație, aceasta trebuie făcută foarte economic pentru a nu deteriora cartilajul de creștere epifizar Indicatii Rezecția articulară se efectuează pentru răni penetrante cu strivirea oaselor, inflamația purulentă a articulației cu distrugerea semnificativă a epifizelor, afectarea tuberculoasă a articulației etc Odată cu dezvoltarea unor modalități eficiente de combatere a infecțiilor, în special cu utilizarea antibioticelor, indicațiile pentru rezecția articulațiilor în procesele purulente s-au restrâns semnificativ Anestezie Rezecția articulară se efectuează, de regulă, sub anestezie, iar uneori sub anestezie intraosoasă sau cu infiltrație locală* REZECȚIA articulației umărului Orez Rezecția articulației umărului Cavitatea articulară a fost deschisă printr-o incizie antero-medială, tendonul capului lung al bicepsului brahial a fost retras cu un cârlig spre interior, iar sub gâtul humerusului a fost plasat un ferăstrău Gigli La rezecția articulației umărului se folosesc următoarele abordări: posterioară, laterală și pre-medială Abordările posterioare și laterale ale articulației umărului sunt asociate cu afectarea ramurilor lui n axilaris, ducând la paralizia mușchiului deltoid Mai puțin traumatizant acces anterior, edial și de aceea este mai des folosit de chirurgi - Poziția pacientului pe spate Se simte procesul coracoid, apoi se fac mișcări de rotație ale membrului îndoit la articulația cotului, iar acest lucru determină capul umărului Tehnica de operare Incizia longitudinală începe de la procesul coracoid al scapulei și continuă - cm în jos de-a lungul marginii "" anterioare a mușchiului deltoid sau de-a lungul șanțului deltoideo-pectoral Ei disecă pielea, țesutul subcutanat, propria fascie și pătrund cu un instrument contondent în golul dintre mușchiul deltoid și pectoral major Trecând în această brazdă ѵ cefalica, vizibilă în partea inferioară a plăgii, poate servi drept ghid pentru recunoașterea spațiului intermuscular Vena este retrasă medial sau încrucișată între două ligaturi Dacă accesul la articulație este insuficient și este dificil să se extindă rana, atunci o parte a mușchiului deltoid este încrucișată suplimentar cu o incizie transversală ușor sub procesul acromial Cârligele trage mușchiul deltoid spre exterior, iar mușchiul pectoral mare spre interior După aceea, se arată tendonul capului lung al mușchiului biceps Învelișul acestui tendon este disecat, iar cu ajutorul unei benzi de tifon sau a unui cârlig, tendonul este tras spre partea medială De-a lungul tecii sinoviale a capului lung al mușchiului biceps, capsula articulară este disecată cu o incizie longitudinală, adăugând la aceasta inciziile transversale ale capsulei de-a lungul liniei gâtului anatomic al umărului Umărul este rotit puternic spre interior și o placă cu mușchi atașați (mm infraspinatus, supraspinălus, teres minor) este doborâtă din tuberculul mare cu o daltă Prin întoarcerea mâinii spre exterior, un mic tubercul este expus și doborât Gis Rezecția articulației cotului după metoda Laigepbeck Expunere largă a articulației prin abord posterior Linia punctată arată linia de intersecție a olecranului dalta impreuna cu atasarea tendonului m subscapular Punga articulației este tăiată circular cu un cuțit de rezecție la locul atașării sale de humerus, apoi tendonul capului lung este tras puternic spre partea medială biceps brahial și se luxează capul umărului După aceea, capul este rezecat în direcția transversală cu un ferăstrău de sârmă sau o daltă ascuțită (Fig ) În etapa finală a operației, resturile afectate ale pungii sunt îndepărtate cu foarfece sau un bisturiu; țesuturile alterate patologic ale cavității articulare sunt îndepărtate cu o daltă canelată sau o lingură ascuțită Capătul osului este așezat în cavitatea articulară, tendonul mușchiului biceps este plasat în locul inițial În funcție de natura bolii, rana se suturează parțial cu suturi rare și se introduce drenaj în articulație (procese purulente acute) sau rana este suturată strâns în straturi (tuberculoza articulației) Membrul este imobilizat cu gips în poziție de abducție la un unghi de - " și umărul deviat înainte cu " Odată cu formarea anchilozei, mișcările membrului sunt efectuate datorită mișcării scapulei REZECȚIA articulației cotului Articulația cotului este rezecata folosind abordul lateral Kocher (vezi pagina ) sau abordul Langenbeck posterior Tehnica de operare conform Langenbeck De-a lungul suprafeței posterioare a zonei articulare se face o incizie longitudinală de - cm, începând cu - cm deasupra liniei epicondililor umărului, prin olecran și continuând până la antebrațul superior Pielea și fascia proprie sunt disecate Cârligele răspândesc marginile plăgii și se procedează la izolarea subperiostală a olecranului și condilului humerusului (Fig ) Vârful olecranului este bătut cu o daltă cu atașarea tendonului m tricipitis și, îndoind brațul la articulație, disecați treptat capsula articulară Cu flexia maximă a antebrațului, se deschid suprafețele articulare ale oaselor humerusului, ulnei și radiusului La evidențierea epicondilului intern, țesuturile moi sunt trase în lateral cu un cârlig contondent pentru a evita deteriorarea n ulnaris Din motive de siguranță, este mai bine să preselectați p ulnaris și să-l luați pe un suport elastic din cauciuc Apoi, zonele afectate ale oaselor sunt îndepărtate astfel încât capetele rămase să aibă forma unei articulații, adică ulna este o crestătură (gol), iar humerusul este o proeminență turnată într-o poziție intermediară între pronație și supinația Rana este suturată strâns în straturi Imobilizez membrul! gips până la fuziunea oaselor Adesea, se folosește o incizie Murphy-Lexer arcuată posterioară, care oferă acces mai larg la articulația cotului REZECȚIA ARTICULAȚIEI RAZULUI In functie de natura leziunii articulare, aceasta operatie se poate face cu incizii laterale din laterala radiusului sau ulnei, in unele cazuri o folosesc! incizie mediană pe suprafața dorsală a articulației Tehnica de operare conform Langenbeck O incizie a fasciculului dorsal de - cm lungime începe de la baza osului II metacarpian și continuă prin linia articulară până la mijlocul epifizei radiusului Țesuturile moi sunt tăiate în straturi tendoanele extensoare ale degetelor I și II sunt crescute cu cârlige și sunt tăiate ligamentele laterale și capsula articulară Se scheletează epifiza distală a radiusului și scafoidul, zonele afectate se îndepărtează cu freze Luer sau o daltă Rezecția articulației mediale Incizia se face de la baza celui de-al cincilea os metacarpian prin linia articulară până la capătul inferior al suprafeței laterale a ulnei Pielea, fascia și ligamentele laterale sunt disecate în straturi Capsula articulara este disecata intre tendoanele flexorului ulnar si extensorul ulnar al mainii Tendonele sunt crescute cu carlige, bisturiu si raspator pentru a scheletiza capetele articulare ale ulnei si os haniatum După aceasta, ferăstrăul sau dalta Gigli îndepărtează zonele afectate ale osului Dupa operatie, mainile sunt plasate in pozitia de flexie dorsala la un unghi de ° si fixate cu gips pentru o perioada mai mica de '/ - luni REZECȚIA articulației șoldului Dificultatea de a expune articulația șoldului a necesitat dezvoltarea a numeroase abordări operative ale acesteia, al căror scop principal este evitarea disecțiilor transversale ale mușchilor mari și realizarea expunerii gâtului, capului femural și acetabulului Aceste cerințe sunt cel mai bine îndeplinite prin metodele Langenbeck, Olier, Kocher și Boitschev Operațiunea pe Langeibek Pacientul este așezat pe o parte sănătoasă, iar coapsa este ușor îndoită Incizia începe într-un punct situat la jumătatea distanței dintre spina iliacă superioară și vârful trohanterului mare, ducând-o prin toate straturile până la os spre marginea posterioară a trohanterului mare și la - cm mai jos Se disecă mușchii fesieri În continuare, asistentul întinde marginile plăgii cu cârlige și merge în adâncime între m gluteus mednis și ni pirifornus, expunând astfel partea posterioară a capsulei articulare Pentru extinderea accesului la articulație, mușchiul piriform este tăiat Cross lig iliofemoral, apoi se taie capsula articulară într-o incizie în formă de T și se dezvăluie colul femural Cu o rotire puternică a piciorului spre interior, cuțitul poate fi introdus între capul femural și acetabul Ligamentul rotund este încrucișat, membrul este rotit spre exterior și capul femural este luxat (Fig ) Partea afectată a capului este îndepărtată cu nil lui Gigli sau cu o daltă, acetabulul este răzuit cu o lingură ascuțită sau o daltă canelată După finalizarea rezecției, Orez Rezecția articulației șoldului după Langan-bek Capul femurului după intersecția ligamentului rotund (lig capitis femoris) este dislocat în rană repoziționarea părții rămase a capului sau gâtului femural în acetabul, suturând capsula articulară și mușchii încrucișați - fesieri și piriform Pielea este suturată Membrul este imobilizat cu gips în poziția de frate la un unghi de - ° și abducție cu ° Dacă este posibilă menținerea mobilității în articulație, gipsul este îndepărtat după - săptămâni REZECȚIA ARTICULUI GENUNCHIULUI Poziția pacientului pe spate, picior dar eventual îndoit la genunchi Tehnica de operare a textorului O incizie în formă de potcoavă a țesuturilor moi, cu o umflătură îndreptată în jos, leagă suprafețele posterioare ale ambilor condili femurali; tăietura trece puţin mai jos de luberositas libiae (vezi fig ) Traversați lig patellae și deschideți cavitatea articulară de-a lungul liniei inciziei pielii Cu un cârlig ascuțit, rotula este trasă în sus împreună cu un lambou de țesuturi moi, iar ligamentele laterale ale articulației sunt tăiate pentru a expune mai mult condilii coapsei Ligamentele încrucișate tensionate sunt vizibile în golul articulației deschise, ele sunt încrucișate direct la eminența intercondiliană cu o secțiune transversală de bisturiu Suprafața articulară a rotulei este îndepărtată cu un ferăstrău Dacă rotula este afectată de un proces tuberculos, atunci este complet îndepărtată din țesuturile moi Piciorul este îndoit cât mai mult posibil la articulația genunchiului și punga articulației, inclusiv inversarea superioară, este îndepărtată cu un bisturiu sau cu linguri În primul rând, punga este tăiată de pe marginile suprafeței articulare a coapsei și apoi din tibie Când separă părțile posterioare ale pungii, ar trebui să ne amintim despre locația apropiată a fasciculului neurovascular al fosei poplitee După ce a capturat partea îndepărtată a condililor femurali cu pense de fixare, se face o tăietură, dând șoarecilor o formă convexă; apoi tăiați capătul articular al tibiei (Fig ) După aceea, capetele oaselor sunt reunite și fixate între ele cu suturi catgut întrerupte prin os, periost și ligamentele laterale Rotula este îndepărtată pe linia de rezistență Orez Rezecția articulației genunchiului a - se deschide articulația genunchiului, rotula este întoarsă în sus cu un cârlig; b - se îndepărtează capetele articulare ale femurului și tibiei, se modelează oasele pentru un contact mai bun atingerea a două oase (femur și tibiei) Pentru un contact mai bun al rotulei pe tibie, se face un mic șanț Coaseți-și propriile ligamente și piele Se aplică un gips înalt cu centura pelviană în poziția de flexie a membrelor la articulația genunchiului la un unghi de - ' până când oasele sunt fuzionate Rezecție economică extraarticulară după Kornev Se face o incizie transversală arcuată infrapatelară a țesuturilor moi, cum ar fi incizia Textor, dar care trece de-a lungul liniei spațiului articular Dedesubtul rotulei cruce lig rotule Apoi, cu un ferăstrău cu arc îngust, rotula este tăiată în plan frontal de-a lungul lungimii, astfel încât suprafața articulară a rotulelor, împreună cu marginile pliului superior al articulației atașate de aceasta, să rămână intactă Partea anterioară tăiată a rotulei, împreună cu tendonul muşchiului cvadriceps, este trasă în sus, expunând astfel întreaga inversare superioară; peretele torsiunei începe să fie disecat de sus în jos de pe suprafața anterioară a coapsei până când este atașat de linia cartilajului articular al femurului Tragând capsula în jos, urmând curbura condililor, stratul cel mai superficial al capătului articular al coapsei este tăiat ( cm distal de marginea cartilajului epifizar) După aceea, sub linia de atașare a pungii articulare, a tăiat marginea superioară a tibiei Tragând anterior capetele tăiate ale femurului și tibiei, separă cu grijă partea posterioară a capsulei articulare (de țesuturile subiacente ale fosei poplitee) cu un bisturiu, având grijă să nu se deterioreze fasciculul neurovascular popliteu Izolarea peretelui posterior al capsulei se realizează cu genunchiul îndoit Astfel, întreaga articulație este îndepărtată fără vsk ryg și I O lingură ascuțită este folosită pentru a îndepărta leziunile individuale ale osului Se îndepărtează garoul, se efectuează hemostază atentă, membrul este așezat în poziția corectă până când suprafețele rezecate ale femurului și tibiei sunt în contact complet Se face o despicare cu o dalta in condilul tibiei (lânga marginea anterioara) si se introduce marginea inferioara a rotulei Rana este suturată strâns în straturi Conform indicațiilor, drenajul este introdus în saramură Aplicați gips cu brâu pelvin (cu ferestre pentru a elimina drenajul) timp de cel puțin luni La copii, P G Kornev folosește o rezecție economică deschisă a articulației genunchiului Cu această metodă, chirurgul poate "super economic" cu un cuțit de rezecție, o daltă canelată (mai degrabă decât un ferăstrău) să taie capetele articulare ale oaselor pentru a nu deteriora cartilajul de creștere REZECȚIA articulației gleznei, după Kocher Incizia cutanată începe la cm deasupra maleolei laterale, la cm posterior de peroneu și continuă în jos, în jurul maleolei laterale la tuberozitatea celui de-al cincilea os metatarsian Retinacul peroneorum superius et inferius este disecat printr-o incizie longitudinală, sub care tendoanele mm peroneus longus et brevis Tecile acestor tendoane sunt deschise, apoi, cu ajutorul unui cârlig, acestea din urmă sunt trase anterior Daca este dificil de indepartat tendoanele, acestea sunt incrucisate cu un bisturiu pentru a le lega din nou capetele la sfarsitul operatiei Capsula articulației gleznei este disecată în fața gleznei exterioare Folosind un bisturiu și un raspator, atașarea capsulei articulare împreună cu periostul este separată pe suprafața anterioară a talusului și tibiei până la maleola medială Toate țesuturile moi ale suprafeței anterioare, împreună cu tendoanele extensoare ale degetelor, sunt trase anterior Apoi, capsula articulară cu periostul este separată în același mod de-a lungul marginii posterioare a tibiei Cu o aducție puternică a piciorului, lig este tăiat calcaneofibulare și lig talofibulare anterius, mergând de la glezna exterioară până la calcaneus și talus Piciorul este deviat brusc spre interior și astfel talusul este dislocat în rană Cu leziuni extinse ale talusului, acesta este îndepărtat în întregime; dacă este parțial afectat, atunci zonele sănătoase îl rețin Întreaga operație se efectuează subperiostal (cu conservarea periostului), deoarece periostul joacă în continuare un rol semnificativ în formarea calusului Cartilajul articular al tibiei este îndepărtat cu un cuțit de rezecție Pe rană se aplică suturi strat cu strat Membrul este imobilizat cu un pansament de ipsos pentru cel puțin luni în poziție de flexie plantară ușoară (la un unghi de - ") ARTROPLASTIA Artroplastia este o operație care vizează restabilirea mobilității unei articulații cu contractură sau anchiloză Artroplastia nu este indicata pentru procesele inflamatorii acute si subacute ale articulatiei Este permis nu mai devreme de un an de la dispariția semnelor de inflamație Principalele puncte ale artroplastiei sunt: separarea capetelor articulare ale oaselor de aderențe (oase sau fibroase), prelucrarea capetelor osoase, în care li se conferă o formă apropiată de configurația normală a articulației (modelare), protecție împotriva fuziunea rumegușului osos simulat cu un strat de țesuturi moi (de exemplu, fascia) sau material aloplastic Tratamentul funcțional postoperator sistematic pe termen lung este de mare importanță pentru rezultatul operației ARTROPLASTIA UMĂRULUI Întrucât în anchiloza articulației umărului, mișcarea umărului este compensată într-o anumită măsură de mobilitatea scapulei, indicațiile pentru artroplastia articulației umărului sunt relativ limitate Operația se face de obicei sub anestezie Tehnica de operare Accesul bun la articulație este asigurat de o incizie arcuită anterioară care se extinde de la procesul acromial medial și în jos pe marginea anterioară a mușchiului deltoid Pentru a evita daune v cefalica, incizia vedica nu este de-a lungul sulcusului deltoideo-pectoral, ci la , cm lateral de acesta, iar vena este trasa spre interior impreuna cu o parte din fibrele muschiului deltoid După tăierea acesteia din urmă din claviculă, capsula articulară este larg expusă, care este tăiată longitudinal O daltă canelată separă capul umărului și cavitatea articulară a scapulei, după care umărul este îndoit, retras și rotit spre exterior, dislocând astfel capul Orez Artroplastia articulației umărului a - diagrama anchilozei articulației umărului; b - se separă capul și cavitatea articulară și se modelează cu o râșlă; c - capul si cavitatea articulara sunt acoperite cu fascia Cu ajutorul unei daltă și a unei rămășeli, suprafețele articulare ale capului umărului și scapulei sunt prelucrate și lustruite O incizie longitudinală de-a lungul suprafeței exterioare a coapsei disecă pielea, țesutul subcutanat și fascia superficială O fâșie a fasciei late a coapsei este excizată de lungimea și lățimea necesare Fâșia fasciei este pliată în jumătate cu o suprafață de alunecare (acoperind ch vastus lateralis) în interior și sub formă de dublare se introduce între suprafețele articulare ale capului umărului și scapulei Aici se fixează cu suturi de resturile capsulei articulare și de os În timpul mișcărilor în articulație, alunecarea are loc între foile grefei fasciei late a coapsei, care cresc cu reversul față de suprafețele articulare tratate (Fig ) Operatia se incheie cu refacerea ligamentelor si muschilor perturbati in timpul accesului Se aplica un gipsat in pozitia de abductie a umarului cu - " Dupa saptamani incepe tratamentul functional pe atela de abductie Înlocuirea plastică a capului umărului cu un cap de plastic sau o homogrefă se efectuează în caz de distrugere traumatică a capului și dacă acesta este afectat de un proces tumoral Înlocuirea capului umărului poate fi efectuată și cu o grefă a fibulei proximale conform lui Bogdanov Gis Artroplastia articulației cotului (a) a modelat faringele inferior al n iecheiioi și egtifiza superioară a mâinii ulnare; nervul ulnar retras; b - oppurile osoase sunt acoperite cu un lambou liber al fasciei ARTROPLASTIA COTULUI Tehnica lui Campbell Se efectuează o incizie a pielii de - cm lungime de-a lungul suprafeței din spate a umărului și antebrațului Nervul ulnar este izolat și o bandă de cauciuc este plasată sub el Folosind o raspator, periostul este separat de olecran Vârful olecranului cu tendonul atașat al mușchiului triceps este bătut cu o daltă și aruncat în sus împreună cu o parte a capsulei Îndoirea la cot deschide larg cavitatea articulară În prezența anchilozei, oasele sunt separate cu o daltă Cu o daltă și o râpă se formează capătul articular al humerusului, se rezecează parțial, apoi se netezește și se rotunjește; suprafața ulnei se face ușor concavă, apoi se decupează o fâșie din fascia largă a coapsei de dimensiunea necesară, care este folosită pentru a acoperi suprafețele articulare Fascia se suturează la periost și resturile capsulei cu suturi catgut în așa fel încât să se închidă cu grijă suprafețele articulare ale humerusului și ulnei (Fig ) Vârful rupt anterior al olecranului cu tendonul mușchiului triceps este suturat în loc Oasele antebrațului sunt comparate cu umărul, brațului i se oferă o poziție de flexie ( - ") Suturile sunt aplicate pe piele Membrul este imobilizat cu o atela de gips Din a treia zi încep exercițiile terapeutice dozate ARTROPLASTIA articulației șoldului Indicatia pentru artroplastia de sold este cel mai adesea contractura acesteia cu artroza deformanta, mai rar cu anchiloza O condiție indispensabilă pentru artroplastie este starea bună a mușchilor articulației șoldului și conservarea capului femural Operația se efectuează sub anestezie Acces comun Au fost descrise un număr mare de abordări ale articulației șoldului Pentru artroplastie, accesele Ollie-Murphy-Lexer, Smith-Petersen, Movshovich ar trebui considerate cele mai raționale TLA Pic Accesul la articulația șoldului a, b - Ollie - Murphy - Acces Lexer; c - Acces Smith-Petersen în care rumegușul de la capătul inferior al oaselor piciorului inferior era închis cu un capac din piele pentru călcâi Cuvântul latin amputare înseamnă a tăia, a tăia an, elaborat de marele chirurg rus N Şi ^ Pirogov, - amputaţie osteoplastică a piciorului inferior ( ) Operațiunile bazate pe principiul Pirogov au fost create și de F Griggi (G ), AGir ( ) și alții Un rol important în îmbunătățirea amputației l-a jucat introducerea metodei chirurgiei fără sânge În secolul al XVII-lea, chirurgul francez Morel a creat un garou de pânză pentru tragerea unui membru: în , chirurgul german Esmarch a creat și este acum remarcabil garou și bandaj Doctrina modernă a amputațiilor a fost creată pe baza vastei experiențe anterioare în dezvoltarea chirurgiei și, în special, a dezvoltării doctrinei amputațiilor În vremea noastră, se păstrează pe deplin sensul cuvintelor lui N I Pirogov: " nicio operație nu necesită atâta considerație, atâta bun simț și atenție din partea medicului, cât o întocmire rațională clară a indicațiilor de amputare" În prezent, pe baza experienței chirurgilor (în principal sovietici) în cel de-al Doilea Război Mondial și a observațiilor din perioada postbelică, scopul operației poate fi definit astfel: "A salva vieți cu prețul tăierii cea mai mică parte posibilă a membrului afectat" (S F Godunov) De aici rezultă că chirurgul, atunci când efectuează o astfel de operație, ar trebui să aibă în vedere nu numai salvarea de vieți, ci și să aplice o metodă care să creeze condiții pentru posibila restabilire completă a funcției membrelor Există două tipuri principale de trunchiere: amputația, efectuată în întregul membru cu tăierea osului și exarticulația, sau exarticulația, adică îndepărtarea unei părți sau a întregului membru la nivelul articulației În funcție de termenul și indicațiile pentru producerea amputațiilor, există amputații primare, secundare și repetate, sau reamputații Amputația primară se efectuează imediat după ce pacientul este livrat la o instituție medicală sau în de ore după leziune, adică chiar înainte de dezvoltarea inflamației în zona afectată O astfel de amputare se numește amputație conform indicațiilor primare (P A Kupriyanov) În aceste cazuri, necesitatea îndepărtării imediate a membrului este dictată de natura leziunii în sine Se numește amputație secundară, produsă la o dată ulterioară, în - zile Este indicat în cazurile în care vătămarea, care la început nu a dat motive pentru ameliorare, ulterior, în ciuda măsurilor terapeutice luate, a fost complicată de un proces care pune viața în pericol pentru pacient, de exemplu, o infecție anaerobă Amputațiile primare și secundare sunt operații efectuate conform indicațiilor precoce (N N Burdenko) Amputațiile primare și secundare pot fi definitive sau provizorii Finală - sunt acele operații care se încheie cu impunerea unei suturi primare, întârziate sau secundare; se fac în cazurile în care nu există niciun motiv să ne așteptăm la complicații inflamatorii periculoase și la formarea unui ciot nepotrivit pentru protezare Lungimea ciotului Alegerea nivelului de amputare depinde în primul rând de locația leziunii Amputația se efectuează la nivelul care oferă cea mai mare garanție împotriva posibilității de răspândire a infecției din zona leziunii În același timp, progresele în lupta împotriva infecțiilor și progresele în tehnologia protetică modernă fac posibilă menținerea unei lungimi cât mai mari în timpul amputării membrelor Doar cu trunchiuri luate conform Amputațiile secundare includ, de asemenea, amputații, care se fac atunci când un membru moare ca urmare a degerăturilor, emboliei vasului principal după ceva timp, necesare pentru a determina marginea necrozei tisulare Orez Incizii ale țesuturilor moi în timpul trunchierii membrelor I - circular (circular); - oval (eliptic); S sub formă de rachetă; - tsvukhloskutny; - cu o singură clapă gangrena gazoasa sau necroza in cazul ecdarteritei obliterante amputatia se realizeaza cat mai sus După forma disecției țesuturilor moi, se disting mai multe tipuri de amputații (Fig ) și, în primul rând, trebuie asigurată necesitatea acoperirii rumegușului osos În acest scop se transectează țesuturile moi, ținând cont de retragerea (contractilitatea) acestora sub nivelul tăierii osului Metoda circulară (circulară), când linia de incizie este perpendiculară pe axa membrului Metoda patchwork, când țesuturile moi sunt disecate sub formă de - lambouri O metodă ovală sau eliptică în care incizia pielii se face sub forma unei elipse situate oblic în raport cu axa membrului Această metodă este în esență aproape de mozaic În funcție de modul în care sunt tăiate țesuturile moi în metoda circulară, se disting metodele într-o etapă, în două și trei etape și amputarea ghilotinei, în care toate țesuturile moi și osul sunt tăiate într-o singură etapă la același nivel În urma unei astfel de operații, datorită contractilității pielii și mușchilor, se obține un ciot conic puternic, în care osul iese din țesuturile moi, un astfel de ciot necesită ulterior reamputare Metoda ghilotinei este folosită atunci când amputația trebuie se efectuează în cel mai simplu și rapid mod, de exemplu, cu infecție pelvină anaerobă, stare generală gravă a răniților Metoda unidirecțională Mai întâi, pielea este disecată, iar apoi mușchii și osul sunt încrucișate de-a lungul marginii pielii reduse la același nivel În acest caz, ciotul osos este acoperit numai cu piele sau piele și fascie Metoda cu două impulsuri și purulentă I Pielea este disecată cu primul pas, iar mușchii sunt tăiați la nivelul pielii retractate cu al doilea t și în pі și x cu i și aproximativ g i și la y x mușchii au văzut prin os; ciot înclinat acoperiți cu mușchi cu fascia și piele Trei mo m s ii g n y kop s n o - metoda rotundă a lui N I Pirogov (cu amputare a coapsei) Disecați pielea cu aponevroză, trageți pielea sunt tăiați proximal și mușchii sunt tăiați de-a lungul marginii acesteia până la os, apoi sunt tăiați și sunt încrucișați mușchii profundi expuși, care au rămas netăiați în timpul primei tăieturi În adâncurile mușchiului format Așa-numitele scheme de amputare dezvoltate după Primul Război Mondial pentru a determina un nivel mai favorabil de trunchiere a membrelor din punctul de vedere al protezei sunt acum recunoscute ca dăunătoare și nu sunt folosite coroanele sunt tăiate prin koeg În urma acestei operații, rumegușul osos poate fi închis și cu mușchii, fața și pielea I În metoda circulară, cicatricea cutanată are o locație centrală pe suprafața de susținere a ciotului Toate metodele de amputare circulară sunt asociate cu posibilitatea formării unui bont conic vicios și în Orez Metode de disecție a țesuturilor moi în timpul amputațiilor (schemă) cu amputare de ghilotină (taiere); - os; - periostul; - muschii; - fascia proprie; strat subcutanat; - piele; b - amputație într-o singură etapă; e amputație în două etape cu "separarea periostului; g - amputație în trei etape; O - amputarea fascio-elastică a fasciei care acoperă bontul osos a fost luată de pe o suprafață, cuțitul a fost luat de pe cealaltă suprafață a membrului; (e) amputație prin tndoplastie ora actuală nu este recomandată, cu toate acestea, acestea pot fi utilizate pentru amputații preliminare primare (Fig ) Prelucrare piele Excesul de piele creat în timpul amputării este suficient de lung pentru ca marginile pielii să poată fi unite fără tensiune excesivă Tensiunea puternică a pielii poate duce la comprimarea vaselor sale și la necroză Excesul de piele în timpul amputației trebuie să fie egal cu diametrul * al membrului la nivelul tăieturii osului cu adăugarea de */ din diametru la contractilitatea pielii După amputare, pentru a evita divergența marginile, suturile sunt îndepărtate la aceeași oră obișnuită - în ziua a - Conform metodei patchwork, amputațiile formează două - anterioară și posterioară - juscut, lungimea lor totală este diametrul membrului; de obicei unul dintre lambouri este mai lung Cu această metodă de amputare, este de dorit ca cicatricea să fie situată pe suprafața ciotului, care nu este supusă presiunii protezei, de exemplu, pe spatele coapsei Amputația mozaic este acum recunoscută ca metodă de alegere În același timp, din piele, mușchi și fascie tind să se formeze lambouri pentru a acoperi cu ele rumegușul oaselor În timpul amputației primare, lambourile pot fi prelevate nu numai din partea anterioară și posterioară, ci și de pe orice suprafață, folosind pielea intactă; Asta da Diametrul membrului este */, circumferinta la nivelul dat; circumferința se măsoară cu o bandă de măsurare Posibilitatea de a salva lungimea ciotului În cele din urmă, în absența pielii conservate la acest nivel, este necesar să se recurgă la plastie primară sau tardivă Pentru acoperirea rumegușului osos după amputare se folosesc diverse metode: metoda piele-fascial-musculară - cusătura oaselor pielii și mușchilor peste rumeguș; metoda cutanată-fascială sau fascioplastică - acoperirea rumegușului osos cu lambouri cusute de fascie și piele; osteoplastic - acoperirea rumegușului cu o placă osoasă transplantată pe un picior Dintre toate tipurile de amputații, metoda fascioplastică (vezi Fig , e) este în prezent recunoscută drept cea mai avansată Cu ea se păstrează singurele relații anatomice, pielea este separată de os prin fascie, fără să crească împreună cu ea și să-și mențină mobilitatea; fascia, crescând împreună cu rumegușul osului, contribuie la formarea rapidă a plăcii osoase de capăt cu o suprafață netedă și uniformă Procesarea musculară Mușchii trebuie tăiați uniform, neted, de aceea, pentru disecție se folosesc cuțite mari (de amputație) Pentru ca mușchii să-și păstreze funcția, adică să asigure mișcarea ciotului, în prezent sunt cusuți la nivelul de rumegușul de oase de care aderă S-a stabilit că refuzul de a cusă mușchii antagoniști peste ciotul osos duce la deplasarea lor în sus, aportul sanguin slab, atrofie și pierderea capacității de contractare, funcția mușchilor adductori de pe coapsă se pierde și ciotul este retras în lateral Acest lucru duce la faptul că sarcina nu este de-a lungul axei osului și colul femural este rarefiat Eliminarea acestor defecte se realizează prin antagonişti de cusătură: adductori cu abductori şi flexori cu extensori Tratamentul osului periostal În timpul amputației, este necesar să se obțină cea mai favorabilă suprafață uniformă și netedă a rumegușului osului, care nu lezează țesuturile moi și este situată transversal față de axa membrului O simplă tăiere a unui os cu periost poate duce mai târziu, în special la niveluri ridicate de amputare, la formarea de osteofite pe ciotul osos - vârfuri osoase ascuțite rezultate din inflamația traumatică (și uneori infecțioasă) a periostului Pentru a obține o suprafață netedă a rumegușului osului, există mai multe metode de prelucrare: aperiostal, subperiostal etc Metoda aperiostală constă în faptul că rumegușul osos este eliberat din periost pentru , cm Dezavantajul acestei metode de prelucrare este necroza marginală a bontului osos, lipsită de periost În prezent, pentru a evita astfel de complicații (osteofite și necroze), periostul este disecat circular și, la nivelul intersecției osoase, periostul este doar ușor deplasat distal cu o raspator Măduva osoasă nu este scoasă (Metoda subperiostală constă în lăsarea unui exces de periost prin deplasarea acestuia în sus înainte de tăierea osului; se folosește mai ales la copii După tăierea osului, rumegușul osului este acoperit cu manșeta periostală rezultată Prelucrarea vaselor mari și a nervilor ciotului se efectuează după tăierea membrului Vasele mari (principale) sunt legate înainte ca garoul să se deschidă la o distanță de , - cm de capătul tăiat; înainte de aplicarea ligaturii se izolează cu grijă vasele; artera si vena se ligand separat, folosind un fir catgut de dimensiuni negonale, pentru a nu provoca eruptia peretilor vasului Capetele firelor sunt tăiate după îndepărtarea garoului, astfel încât să fie mai ușor de găsit vasul dacă ligatura nu este aplicată suficient de sigur Ligăturile de mătase nu sunt utilizate în prezent, deoarece pot poate fi cauza unor fistule de ligatură nevindecătoare pe termen lung În unele cazuri, ligaturile duble sunt folosite pentru fiabilitate Vasele mici (musculare) mai albe, care nu se pot distinge în incizie, sunt legate după îndepărtarea garoului, când încep să sângereze; în timp ce ligăturile sunt aplicate pe vase prin cusătura lor împreună cu țesutul muscular din jur Toate vasele care sângerează ar trebui să fie legate, deoarece chiar și sângerarea minoră dintr-un vas mic, fără a pune viața în pericol, poate provoca formarea unui hematom, urmat de supurație Trunchiurile nervoase încrucișate în timpul amputației, de regulă, formează endeuroame T', care sunt inofensive în sine, dar atunci când sunt combinate cu o cicatrice operațională, pot deveni o sursă de durere percepută ca durere în partea îndepărtată a membrului (durere fantomă) Pentru a evita această complicație se folosește trunchierea secundară toți (inclusiv cutanați mari) nervii cu - cm deasupra nivelului general; trunchierea nervilor produce un câmp al modului în care țesuturile moi și oasele sunt tăiate Nervul este ținut în spatele epineurului cu pensete anatomice, infiltrat cu o soluție de novocaină , - %, iar la - cm deasupra capătului se traversează cu o lovitură de lamă de ras de siguranță în direcția perpendiculară pe axa acestuia În acest caz, nu se recomandă întinderea bruscă a nervului, deoarece acest lucru provoacă hemoragii intra-trunchi Anestezie Amputațiile trebuie efectuate în general sub anestezie, dar în unele cazuri (de exemplu, la vârstnicii cu insuficiență cardiovasculară severă), utilizarea anesteziei locale este acceptabilă Anestezia rahidiană nu trebuie utilizată pentru amputare în cadrul unui traumatism Impunerea unui garou Înainte de amputare, de regulă, se aplică garoul hemostatic Esmarch Tehnica de aplicare a hamului este următoarea Membrul este ridicat pentru a-l exsanguina, dacă este posibil Locul de aplicare a garoului pe membru este înfășurat cu un prosop, asigurându-vă că nu există pliuri pe acesta: prosopul ar trebui să protejeze pielea de deteriorare, încălcarea între turele garoului Garouul trebuie aplicat mai aproape de rădăcina membrului și mai departe de locul operației, acest lucru este deosebit de important atunci când se manipulează membrul superior, deoarece în mijlocul umărului, garoul aplicat poate comprima nervul radial, care aici se află direct pe os și provoacă pareza acestuia Garouul înainte de aplicare trebuie să fie puternic întins și în această formă rotit în jurul membrului Este suficient să încercuiți garoul de ori și apoi să faceți un nod simplu, astfel încât la momentul potrivit în timpul operației (după ligatura vaselor principale) să-l dizolvați cu o ușoară tragere Mulți chirurgi (S F Godunov, D I Gritskevich, I G Isahakyan și alții) se opun cu tărie amputării sub garou, subliniind că aceasta provoacă contracția spastică a vaselor mici în timpul operației și ca urmare a acesteia - sângerare târzie; pentru a evita pierderea de sânge, se efectuează o ligatură preliminară a vaselor mari, expunându-le în timpul intersecției țesuturilor moi Desigur, este contraindicată impunerea unui garou hemostatic în timpul amputațiilor din cauza necrozei membrului ca urmare a ecdarteritei obliterante Bandajul elastic (cauciuc) al lui Esmar are un avantaj față de un garou hemostatic, care rănește mult mai puțin țesuturile; prin urmare, cu amіgutapiya și alte operații care necesită sângerare, se recomandă utilizarea nu a unui garou, ci a unui bandaj elastic Instrumente de amputare Pe lângă chirurgia generală, pentru amputații se folosesc următoarele instrumente (vezi Fig și ) ^ garou hemostatic sau bandaj elastic al lui Esmarch ^ / cuțit de amputație - este necesară obținerea unei suprafețe netede a mușchilor intersectați; cu două tăișuri cuțit de amputație - pentru disecția țesuturilor moi în spațiul interos de pe antebraț și gros și ^ raspator - pentru deplasarea periostului; ferăstrău cu lamă sau ferăstrău cu lamă, cleștele pentru oase ale lui Liston, ferăstrăul cu sârmă a lui Gigli, ciocanul, cuțitul de rezecție, cleștele pentru os Luer - pentru mușcarea proeminențelor ascuțite; rasp - pentru a netezi rumegușul osului; o lamă de ras de siguranță într-o clemă Kocher - pentru trunchierea trunchiurilor nervoase, suporturi pentru os Fa-rabeuf și Ollie - pentru ținerea proeminențelor osoase și facilitarea tăierii Orez Instrumente pentru amputare , d, cuțite de amputare mari, medii și mici; raspe drepte si curbate; , retractoare; - linteum fissum et bifissuin și utilizarea lor în amputația antebrațului oase (de exemplu, cu amputarea supracondiliană a coapsei conform lui Gritti - Shimanovsky); dalta dreapta medie; retractor - pentru sutura țesuturilor moi la tăierea oaselor sau a benzilor de tifon tăiate longitudinal la un capăt (linteum fissum, bifissnm) AMPUȚI ȘI EXARTICĂRI PE MEMBRUL SUPERIOR AMPUȚI ȘI EXARTICULĂRI PE MÂNĂ Amputații și dezarticulații ale degetelor Regula principală atunci când trunchiați degetele pe membrul superior este să mențineți o economie maximă și să economisiți fiecare milimetru din lungimea ciotului Doar țesuturile complet neviabile trebuie îndepărtate Dacă, de exemplu, există doar scalping al pielii, aceștia recurg la chirurgia plastică primară - acoperind astfel de degete cu un lambou de piele liber sau un lambou pentru picior Dacă numai partea distală a falangei degetului este zdrobită, trebuie păstrată partea proximală cu locul de fixare a tendoanelor Pe degete, în țesuturile aparent neviabile, circulația sângelui poate fi restabilită, iar pernițele deformate rămase, datorită marii lor adaptabilitati, pot fi ulterior utile pentru funcționare La trunchierea pe degete, cicatricea nu trebuie sa fie situata pe suprafata dorsala, scurtand din aceasta cauza ciotul, dar se poate folosi lamboul dorsal Pentru ca cicatricea sa nu fie dureroasa este necesara izolarea si scurtarea nervii digitali După amputare, degetele trebuie fixate într-o poziție ușor îndoită \J Amputatia falangei unghiale (Fig si , a) Produce! anestezie de conducere conform lui Lukashevich - Obsrst Pe partea laterală a bazei Se injectează în deget - ml dintr-o soluție % de novocaină și se aplică un flagel de cauciuc proximal de injecții (vezi Fig ) Bisturiu plasat paralel cu suprafața palmară, se decupează un lambou palmar de o asemenea lungime încât să acopere ciotul cu acesta; pielea din spate este disecată în direcția transversală, legând capetele inciziei palmare cu această incizie Pila Gigli taie partea distală a falangei osoase În lamboul palmar, arterele degetelor sunt legate cu fire subțiri de catgut și dizolvate Rps Amputație de-a lungul lungimii falangei unghiale a mâinii a - spargerea frânzelor dorsale scurte și palmare lungi; b - ciotul de amputare a falangei unghiale Rps Exarticularea falangei unghiale a - linia de incizii cutanate: biv - decuparea lamboului palmar garou Pe rană se aplică trei suturi de mătase (două laterale și una la mijloc) nu), legând lamboul cutanat palmar cu incizia cutanată a suprafeței dorsale sti Mâna este fixată cu o atela și într-o poziție avantajoasă funcțional de ușoară flexie Exarticulație în articulația interfalangiană (Fig ) Anestezia se efectuează conform lui Lukashevich - Oberst Falangia este flectată maxim în articulație și se face o incizie transversală pe suprafața dorsală, respectiv, a proiecției articulației interfalangiene Proiecția spațiului articular se determină astfel: când falangea este îndoită în unghi drept, se află la nivelul liniei care se desfășoară dar la mijlocul lățimii suprafeței laterale a falangei rămase; este determinată și de - mm (diferiți la diferite articulații) sub capul proeminent al falangei situat deasupra Se face o incizie a pielii cu un bisturiu, pătrunzând imediat în cavitatea articulației, iar ligamentele interfalangiene sunt disecate din lateral - articulația este complet deschisă Bisturiul este introdus de falangă (Fig , b) și se decupează un lambou din pielea suprafeței palmare În acest caz, tendonul flexor trebuie păstrat După tăierea falangei, se aplică o ligatură pe vasele digitale și, așa cum se arată în amputarea falangei unghiei, se sutură pe piele Îndepărtarea învelișului cartilaginos din capul falangei rămase este considerată în prezent nepractică, deoarece osul expus este mai susceptibil la infecție Exarticularea degetelor (Fig ) Exarticularea degetelor mâinii! metode de patchwork cu localizarea cicatricilor pe o suprafață nefuncțională Pentru degetele mijlocii ale mâinii (III și GV), suprafața de lucru este palmara, pentru II - radial și palmar, pentru V - ulnar și palmar Pe degetele III și IV se decupează lambourile cutanate astfel încât capetele oaselor metacarpiene să fie acoperite cu pielea suprafeței palmare În acest scop, se folosesc adesea două metode: ) articulare cu tăierea unui lambou în formă de rachetă; ) exarticulare după Luppi Exarticularea unui deget cu o clapă sub formă de rachetă Produceți anestezie locală cu o soluție de novocaină , % Soluția este injectată în pliurile interdigitale de pe ambele părți ale degetului îndepărtat și sub pielea suprafețelor dorsale și palmare ale mâinii proximale de articulația metacarpofalangiană De asemenea, puteți aplica anestezie conform Brown - Usoltseva, introducând novocaină în spațiile intercarpiene la marginea treimii lor mijlocii și proximale (vezi Fig ) Rps Exarticulații ale degetelor a - o diagramă care prezintă liniile de incizie în timpul exarticulațiilor - primul deget după Malgen; P și V degete după Farabef; III deget - o tăietură sub formă de rachetă; degetul IV - conform lui Lipsha; b - exarticularea palpului III al mâinii: se deschide articulația metacarpofalangiană, disecția pungii Pielea este tăiată sub formă de rachetă Incizia longitudinală începe pe suprafața dorsală la nivelul osului metacarpian, duce oblic prin pliul interdigital până la suprafața laterală a falangei principale, apoi transversal prin pliul palmo-degetului trece pe cealaltă suprafață laterală și revine înapoi la suprafața laterală incizie longitudinală pe partea din spate Cele două lambouri laterale rezultate sunt deschise în lateral, expunând suprafața dorsală a osului metacarpian și falangea principală Distal de capul osului metacarpian, tendonul extensor este disecat și articulația metacarpofalangiană este deschisă cu o incizie transversală Clema Kocher este folosită pentru a prinde capsula articulară încrucișată a degetului îndepărtat Tragand degetul cu mana stanga si rotindu-l intr-un sens sau altul, capsula este taiata secvential cu foarfece curbate pe spate, lateral si pe suprafetele palmare Apoi tendoanele flexoare și țesuturile moi netăiate rămase ale suprafețelor palmare și laterale sunt încrucișate În marginea palmară a lambourilor, arterele digitale sunt legate; deasupra capului, tendoanele flexoare sunt suturate la tendonul extensor Mușcarea practicată anterior a capului osului metacarpian pentru a apropia degetele adiacente nu este utilizată, deoarece aceasta încalcă integritatea aparatului ligamentar al capetelor oaselor metacarpiene și dăunează funcției mâinii Exarticularea degetului după Luppi (vezi Fig ) Se face o incizie circulară transversală în pielea falangei principale la nivelul pliului palmar-degetului Orez Falangizarea osului metacarpian (după G A Al-bshrkht) a - linia de incizie a pielii pe dorsul mâinii; b - linia de incizie a pielii pe suprafața palmară; c mobilizarea osului metacarpian I prin încrucișarea mușchilor T interosoși și adductori dorsali; d - operațiune finalizată Pe suprafața dorsală, oarecum proximală de capul osului metacarpian, se începe o incizie longitudinală, care se aduce la una circulară Cele două clape laterale dreptunghiulare rezultate sunt separate pe laturi și apoi procedați așa cum este descris mai sus Exarticularea degetelor II și V după Farabeuf Ele formează lambouri cutanate laterale: pentru al doilea deget - pe palmo-radial, pentru V - suprafața palmo-ulnară Pe al doilea deget se începe incizia pe partea posterioară de la nivelul articulației metacarpofalangiene, conducând-o în jos (în direcția distală) în formă arcuită până la mijlocul lungimii marginii radiale a falangei principale; de aici, incizia este condusă în sus (în direcția proximală) prin suprafața palmară până la marginea ulnară a falangei principale și, oarecum sub nivelul pliului interdigital, este întorsă spre începutul inciziei pe suprafața dorsală Capul osului metacarpian este acoperit cu lamboul lateral palmar-radial format după izolarea celui de-al doilea deget În mod similar, se fac incizii pentru exarticularea celui de-al cincilea deget, dar cu direcția opusă inciziilor - mai întâi față de ulnar și apoi către marginea radială Chirurgie ness a pungii articulației S-a format cultul A Orez Articulația mâinii c - incizie cutanata cu formarea unui lambou palmar lung si a unui lambou dorsal mai scurt - au fost rezecate apofizele stiloide ale ulnei si radiusului; în - rana este cusută strâns Exarticulatia primului deget al mainii in articulatia metacarpofalangiana dupa Malga-nu În timpul acestei operații, este necesar să se păstreze punctele de atașare a mușchilor scurti ai degetului mare de oasele sesamoide de pe suprafața anterioară a capului primului os metacarpian, să acopere pielea suprafeței palmare a primului deget Pentru a face acest lucru, falangea principală a paliei este conturată cu o incizie eliptică, a cărei parte proximală este situată pe partea din spate a falangei principale și ajunge la nivelul articulației metacarpofalangiene I timp de câteva secunde, iar partea distală este situată pe suprafața palmară a falangei principale și ușor nu ajunge la pliul cutanat interfalangian După ce au tăiat pielea, scot degetul îndepărtat, pătrund articulația metacarpofalangiană cu un cuțit din spate și o dezmembrăță; ajuns la suprafața palmară a degetului, cuțitul este îndreptat distal, separând țesuturile moi de os cu peretele anterior al pungii articulare și tendonului Astfel, mușchii scurti ai policelui (flexor, adductor, abductor) rețin punctele de atașare și asigură mobilitate osului I metacarpian, care într-o anumită măsură poate înlocui funcția degetului mare Cu toate acestea, chiar și cu această operație, îndepărtarea primului deget este asociată cu o perturbare semnificativă a mâinii; prin urmare, este de mare importanță să-l recreezi din primul os metacarpian prin falanxie, ceea ce îmbunătățește funcția degetului nou creat Falangizarea osului metacarpian (Fig ) Pe suprafețele dorsale și palmare ale primului spațiu interdigital se decupează două lambouri cutanate-fasciale triunghiulare: pe partea palmară cu baza până la osul metacarpian I, pe partea posterioară cu baza la osul II metacarpian După separarea lambourilor cutanate pe partea dorsală, se disecă mușchiul interos dorsal I; pe partea palmară, mușchiul adductor este separat de osul sesamoid al articulației I metacarpofalangiene și fixat de țesuturile bazei osului I metacarpian Lamboul cutanat dorsal acoperă rana de pe suprafața osului II metacarpian, iar lamboul palmar acoperă rana de pe suprafața osului I metacarpian Orez Proteză activă proiectată de TsNIIPP după amputarea în interiorul mâinii EXARTICULARE ÎN ARTICULAȚIA RAZĂ A AMPUȚIEI ANTABRAȚULUI Dezarticularea mâinii în articulația încheieturii mâinii (Fig ) este acceptabilă din punct de vedere funcțional, dar este mai avantajoasă să se efectueze o amputație joasă a antebrațului urmată de intervenție chirurgicală pentru Gis Amputația antebrațului pe marginea treimii mijlocii și inferioare a - formarea unei manșete pentru picior; b - disecția printr-o amputare non-ohm a țesuturilor moi pe suprafața posterioară a antebrațului; c - muşchii sunt traşi proximal, periostul este deplasat de raspator în direcţia distală; linia punctată marchează lipinul tăierii osului Krukenberg (vezi mai jos) La exarticularea în această articulație, pentru a obține o suprafață netedă a capătului ciotului, se îndepărtează procesele stiloide ale oaselor antebrațului Dacă majoritatea sau toate degetele mor, mâna nu trebuie îndepărtată Trebuie să o lăsăm în calculul chirurgiei plastice, precum și faptul că pacienții se adaptează să o folosească fără degete În cazul morții oaselor metacarpiene, disecția trebuie făcută la nivelul articulației metacarp-carpus, părăsind încheietura mâinii, care poate fi folosită și pentru aplicarea unei proteze active Chiar si lasarea uneia (proximale) creste carpiene este benefica functiei ciotului ca accesoriu; în acest caz, este posibilă proiectarea unei proteze de mână care asigură flexia articulației încheieturii mâinii cu închiderea degetelor artificiale și extensia cu deschiderea mâinii Proteza vă permite să dezvoltați o forță de prindere de - kg și să mențineți greutăți de până la kg (Fig ) Amputația antebrațului în treimea inferioară (Fig ) În treimea superioară a umărului se aplică un garou - sau, mai bine, bandajul hemostatic elastic al lui Esmarch Pielea cu "fascia superficială" este disecată printr-o incizie circulară și separată în sus sub formă de manșetă, a cărei lățime este egală cu jumătate din diametrul antebrațului cu adăugarea de câțiva centimetri pentru contractilitate sau două piele -lambourile fasciale (Fig ) sunt realizate de lungime egală La separare, cuțitul se ține perpendicular pe axa membrului, trăgând treptat pielea proximal Nu puteți pune un cuțit paralel cu membrul și submina sub piele , deoarece poți traversa cordoanele care conțin arterele pielii După ce a făcut o manșetă de piele, toți mușchii și tendoanele suprafețelor dorsale și palmare sunt încrucișate în același plan la - cm sub nivelul presupusei tăiere a osului Șoarecii trag cu cârlige cu dinți tociți din Gis Amputația antebrațului cu două lambouri Formarea unui lambou dublu piele-fascial (palmar și dorsal), care permite păstrarea lungimii osului mai bine decât metoda circulară sau cu o singură bandă oasele subiacente, traversează membrana interosoasă și mușchii rămași neîncrucișați Disecați periostul radiusului și ulnei la același nivel, deplasați-l în sus; cu ajutorul unui linteum bifissum (un șervețel de tifon, disecat la un capăt în trei fâșii), lambourile musculare sunt trase înapoi și oasele sunt tăiate imediat sub marginea periostului rămas Ele îndepărtează linteum bifissum, caută vasele ulnare și radiale, nervii ulnari și mediani printre mușchii suprafeței palmare, ligează vasele și trunchiază nervii, așa cum este indicat la pagina Suturile catgut peste rumegușul oaselor conectează marginile palmare și dorsale ale fasciei între ele Pe piele se aplică suturi de mătase Drenajul cauciucat este introdus în fiecare colț al plăgii sub piele timp de zile Brațul este plasat într-o atela de ipsos cu ciotul antebrațului îndoit la un unghi de ° într-o poziție între pronație și supinație Amputația antebrațului poate fi efectuată și în mod cu două lambouri - două lambouri piele-fasciale (vezi Fig ) Despicarea ciotului antebrațului (operația Krukenberg-Albrecht) Ideea de a folosi puterea mușchilor rămași pentru mișcările degetelor protezei în timpul amputării antebrațului și umărului a apărut la sfârșitul secolului trecut, când chirurgul italian Vanghetti ( ) a propus realizarea de bucle din tendoanele flexorilor antebrațului Chirurgul german Sauerbruch ( ) propune să sutureze mușchii bicepși și tricepși sub os rumegușul ciotului umărului și înveliți bucla musculară rezultată cu piele Un știft de os lustruit a fost introdus în canalul de piele format sub buclă, la capetele căruia au fost fixate fire; capetele firelor mergeau la proteză cu degete artificiale; când ansa musculară s-a contractat, acestea au fost îndoite; extinderea a fost efectuată automat printr-un mecanism special cu arc Aceste operații au fost numite cinematizare a ciotului, dar nu sunt efectuate în prezent din cauza unei serii de neajunsuri Unul dintre tipurile de cinematizare de succes a ciotului utilizat în prezent este operația de despicare a ciotului antebrațului Kruken A Orez Despicarea ciotului antebrațului (operația Krukenberg) și - linia de tăieturi la despicarea antebrațului; g - de la suprafața palmară și dorsală; b - mușchii antebrațului sunt despicați și îndepărtați parțial Berg ( ) (Fig ) Scopul său este de a crea din raza și oasele ulnei a două degete mari - "gheare" Esența operației constă în faptul că mușchii ciotului antebrațului - flexori și extensori - sunt împărțiți în două grupe: radial și ulnar Excesul de mușchi (flexor superficial profund al degetelor etc ) este excizat, membrana interosoasă este tăiată Flexorii și extensorii fiecăruia dintre aceste grupuri de șoareci sunt suturați peste capetele radiusului și ale ulnei și înveliți cu pielea antebrațului; daca pielea antebratului nu este suficienta, chirurgia plastica se face cu lambou liber (dupa Larin) Extinderea celor două "degete" rezultate se realizează prin contracția mușchilor conectați la fiecare dintre oase și pornind de la rază - de la epicondilul lateral al umărului și pentru ulna - de la epicondilul medial al umărului Schimbarea "degetelor" este efectuată de un pronator rotund "Finger-tschg ^ și oferă o bună funcție de apucare Oamenii de știință sovietici L M Voskoboinikov, D M Ioffe, B P Popov, Ya S Slavutsky și Ya S Yakobson au dezvoltat un model de proteză activă a membrului superior cu un motor electric alimentat de biocurenți ai mușchilor conservați Această proteză nu necesită nici un efort muscular din partea pacientului, lăsând în urma lui doar o gravură realizată de aceiași mușchi ca înainte de amputare AMPUTERE UMĂRILOR Pic '-S Amputatia umarului diu\lost; La amputarea umărului, mai ales deasupra treimii mijlocii, trebuie respectată o economie strictă; Butucul prea scurt de umăr nu oferă suficientă susținere și stabilitate pentru proteză Amputația la nivelul tregilor mijlocii și inferiori ai umărului se face printr-o metodă musculo-scheletică cu două lambouri (Fig ) Pielea și fascia proprie sunt disecate sub formă de două lambouri (anterior lung și posterior scurt), reparând sudul de sus; Mușchii sunt încrucișați la nivelul țesuturilor retractate: în același timp, bicepsul șoarecelui, datorită contractilității mari, este încrucișat distal față de ceilalți Mușchii sunt trași în sus cu ajutorul unui retractor La nivelul marginii mușchilor retractați, periostul este disecat și ușor deplasat în jos, apoi osul este tăiat Se efectuează ligatura arterei brahiale și a arterei profunde a umărului, trunchierea srelinpo-golului nervilor ulnar, radial și musculocutanat Marginile fasciei transectate sunt conectate cu suturi catgut întrerupte și suturate la piele În treimea superioară a umărului, amputația se efectuează cu formarea unui ciot și a lambouri musculocutanate, păstrând, dacă este posibil, atașarea mușchiului deltoid Capul humerusului trebuie menținut deoarece creează avantaje cosmetice și funcționale, în special, oferă capacitatea de a transporta greutatea pe umăr și îmbunătățește condițiile protetice Se decupează un lambou, inclusiv mușchiul deltoid cu pielea care îl acoperă, iar rumegușul humerusului este închis cu acesta, legându-l cu suturi de lamboul musculocutanat sau fasciocutanat al suprafeței mediale a umărului După operație, ciotul umărului se fixează în poziția de abducție cu - % și flexie cu % pentru a preveni contractura adductorului AMPUTATII SI EXARTI ALE KUL'A SRI IA MEMBRULUI INFERIOR AMPUȚI ȘI EXARTICĂRI LA PICIOȘ Disecția tuturor degetelor de la picioare conform lui Garangio Operația a fost propusă la sfârșitul secolului al XVII-lea de chirurgul francez Garangio, care a arătat posibilitatea anatomică de a acoperi capetele oaselor metatarsiene cu un lambou cutanat al tălpii Indicațiile pentru această operație sunt leziunile tuturor degetelor gemetului cu strivire sau necroza acestora din cauza degerăturii Se face o incizie a pielii și a țesutului subcutanat de-a lungul pliului plantar-digital de la marginea medială a degetului până la marginea laterală a degetului Pe partea din spate, incizia se face de-a lungul liniei pliurilor interne de la marginea exterioară a degetului al cincilea până la marginea medială a primului deget; deasupra fiecărui deget, incizia trece oarecum distal până la nivelul pliurilor interdigitale (Fig ) Pentru a acoperi capul voluminos al osului I metatarsian al tălpii un lambou de piele pe primul deget este decupat distal de pliul plantar-digital Se face o incizie longitudinală de-a lungul marginilor mediale și laterale ale piciorului de la joncțiunea inciziilor plantare și dorsale până la nivelul capetelor oaselor metatarsiene I și V Lambourile cutanate plantare și dorsale rezultate sunt separate de la degete până la nivelul articulațiilor metatarsofalangiene Lambourile pielii sunt trase înapoi cu cârlige ascuțite, astfel încât întreaga linie a articulațiilor metatarsofalangiene să fie expusă Apoi, toate degetele sunt puternic îndoite spre partea plantară și cu o singură incizie, mergând de la stânga la dreapta, întreaga linie a articulațiilor metatarsofalangiene este deschisă succesiv de pe suprafața posterioară După ce au capturat țesuturile moi ale degetului cel mai din stânga (în raport cu chirurgul) cu o clemă Kocher puternică, îl trag puternic înainte și, introducând foarfece curbate din lateral în articulație, taie toate degetele cu un singur preparat Cartilajul nu este tăiat din capetele oaselor metatarsiene După izolarea degetelor în intervalele dintre capetele oaselor metatarsiene, arterele digitale sunt găsite și ligate Lamboul cutanat plantar este legat cu suturi intrerupte de matase de cel dorsal Orez Exarticularea degetelor de la picioare conform inciziei Garanzho Line pe suprafața dorsală a degetelor de la picioare Dezarticularea piciorului în articulația tarsometatarsiană după Lisfranc și amputarea piciorului după Sharpe Pe dorsul piciorului se face o incizie anterioară convexă prin toate țesuturile moi până la os (Fig ) care pornesc pe marginea laterală a piciorului posterior de la tuberozitatea celui de-al cincilea os metatarsian și se termină pe marginea medială a piciorului posterior de tuberculul bazei primului os metatarsian Lamboul piele-tendon-mușchi este separat posterior Când este dezarticulat conform lui Lisfranc, geamătul este puternic îndoit spre partea plantară și medial; în spatele tuberozității celui de-al cincilea os metatarsian, cu un cuțit așezat vertical, intră în articulația metatarsiană a lui Lisfranc din partea laterală și o disecă cu mișcări de tăiere până la cel de-al doilea os metatarsian, care, cu baza sa, iese în spate într-un rând de oasele tarsale La fel, la osul II metatarsian, articulația este dezasamblată din partea medială, intrând în ea în spatele tuberculului bazei osului I metatarsian În continuare, ligamentele osului II metatarsian sunt disecate; mai întâi, se introduce un cuțit din față în spate din partea sa laterală, apoi cuțitul este condus în direcția transversală și, în final, din față în spate din partea medială - aici este tăiat cel mai puternic ligament care leagă I (medial) ) osul sfenoid cu II metatarsian, - lig cuneornctatarseum interosseium secunduni (s mediale), sau așa-numita cheie a articulației Lisfranc, deschide întreaga articulație cu flexie plantară puternică O incizie prin piele conturează lamboul plantar, începând și terminând în aceleași puncte ca și lamboul dorsal; marginea frontală a lamboului este tăiată în interiorul țesuturilor intacte pe cât posibil distal, de obicei la nivelul capetelor oaselor metatarsiene; acest lucru este necesar deoarece lamboul plantar, care servește la acoperirea ciotului osos, rămâne în legătură cu mușchiul Orez G Amputația piciorului ascuțit a - linia inciziei cutanate (o incizie similară este folosită în timpul operației Lisfranc); b clapa din spate este trasă înapoi, oasele metatarsiene sunt tăiate de noi tălpi și, în consecință, foarte reduse; o clapă care nu este suficient de lungă poate să nu acopere ciotul Pentru a separa lamboul plantar se prinde cu un cârlig ascuțit la baza oaselor metatarsiene porțiunea îndepărtată a piciorului, se trage înainte, se introduce un cuțit de amputație în spatele lor și, urmând linia inciziei plantare, se prinde lamboul plantar tăiat din spate în față, de la bază până în vârful clapetei și de la adâncime la suprafață; marginea anterioară este mai subțire Cu toate acestea, trebuie să aveți grijă să nu faceți marginea pielii prea subțiri, deoarece poate deveni necrozată După îndepărtarea piciorului, secțiunea anterioară proeminentă a osului sfenoid I este tăiată În lamboul dorsal, vasele dorsale ale piciorului sunt ligaturate, iar în lamboul plantar, vasele plantare mediale și laterale sunt ligaturate La ligatura vaselor, acestea sunt izolate in prealabil cu grija pentru a nu capta nervii care le insotesc in ligatura Marginea pielii a lamboului plantar este conectată cu suturi de mătase de marginea lamboului dorsal Pentru o mai mare fiabilitate a fixării lamboului plantar, elementele sale muscular-tendinoase sunt conectate cu suturi la periostul la marginea suprafeței dorsale a ciotului Partea pozitivă a dezarticulației Lisfranc este că această metodă păstrează punctele de atașare ale tendoanelor mușchilor tibial anterior și posterior și ale mușchiului peronier lung; datorită acestui fapt, ciotul piciorului nu ia o poziție vicioasă, care poate apărea în timpul exarticulației în articulația Chopard: ca urmare a pierderii punctelor de atașare a acestor mușchi și a prevalenței împingerii antagonistului lor - muschiul triceps - Orez Amputația piciorului Sharpe Decuparea clapei plantare Gis Amputația piciorului după Sharpe o - se taie lamboul plantar, se scoate partea amputata a piciorului; b - butuc terminat "G* se dezvoltă un picior de cal (pes equinus), adică contractura piciorului în poziția de flexie plantară Exarticularea clasică după Lisfranc ( ) este acum rar folosită, deoarece este o operație complexă și, cel mai important, neeconomică Când trunchiați piciorul, fiecare centimetru de țesut sănătos ar trebui să fie prețuit Prin urmare, operația lui Sharpe este considerată mai avantajoasă, care diferă de operația lui Lisfranc prin faptul că nu produce disecție, ci amputație (Fig - ) de-a lungul uneia sau altei lungimi a oaselor metatarsiene, oasele metatarsiene fiind de obicei tăiate lângă bază și închis cu o clapă plantară Dacă este necesar, oasele sunt tăiate nu anterior de-a lungul liniei Lisfranc, ci, la sugestia lui D N Lubotsky, înapoi, la nivelul oaselor sfenoide distale; aceasta evită tehnica complicată de deschidere a articulației metatarsian-tarsian și în același timp păstrează locurile de atașare ale acestor tendoane Nu este necesar să tăiați un lambou plantar lung prin scurtarea ciotului Dacă este necesar, este posibil, folosind lamboul dorsal, să plasați cicatricea în vârful ciotului sau mai aproape de talpă Și, în cele din urmă, pentru a menține lungimea, ar trebui să se recurgă la tratamentul chirurgical primar și la închiderea ulterioară a defectului plăgii prin grefare liberă a pielii AMPUTATIE DE TIBIIE Amputația osteoplastică a piciorului inferior conform Pirogov Operația a fost propusă de N I Pirogov în A fost prima operație osteoplastică din lume, care a marcat începutul chirurgiei plastice osoase Esența sa este clară din diagramă (Fig , a) Unul dintre avantajele operației Pirogov este că are loc doar o ușoară scurtare a membrului și pacientul nu are nevoie de progres Al doilea avantaj al acestuia este crearea unui suport natural sub forma unui tubercul de călcâi cu piele care îl acoperă Orez - Amputația osteoplazică a piciorului inferior conform lui Pirogov a - schema operațiunii; b - linii de tăieturi ale țesuturilor moi; în - articulația gleznei este larg deschisă; tăierea calcaneului de-a lungul unei incizii în formă de etrier a țesuturilor moi; g - capătul distal al oaselor unei tibie este expus; este afișată linia ferăstrăului iișți "Pe atunci, operațiunea lui Pirogov era folosită srzvigl rsd-ko din cauza complexității și a unor neajunsuri În ultimii ani, în legătură cu îmbunătățirea tehnologiei protetice și dorința de a avea mai mult N I Pirogov a numit această operație "reducerea osteoplastică a oaselor picioarelor" Orez Amputaţia osteoplastică a lui Gila-ni la Pirogov "- ambele glezne erau tăiate; vedere a plăgii înainte de sutură: b - vedere a ciotului după operație operație mai economică, amputația osteoplazică a piciorului inferior, potrivit lui Pirogov, capătă din nou semnificație practică Indicații: fragmentarea întregului picior cu integritatea țesuturilor din regiunea călcâiului Tehnica de operare constă din următoarele puncte Pe suprafața din față (spate) a geamătului, se face o incizie de la capătul inferior al unei glezne până la capătul inferior al celeilalte glezne (Fig b) A doua incizie, in forma de etrier, duce de la capetele primei incizii prin talpa, perpendicular pe aceasta suprafata, in Shubina pana la calcaneus Din incizia anterioară, articulația gleznei este deschisă, ligamentele ei laterale sunt încrucișate, piciorul este îndoit și spatele capsulei articulare este tăiat Osul calcanean este turnat de sus în jos cu un ferăstrău cu arc, dar se îndepărtează bețișoarele unei incizii contondente (Fig , c), partea deteriorată a piciorului, segmentul posterior al calcaneului cu piele, tendoane și fascicul neurovascular rămâne în legătură cu țesuturile moi ale suprafeței posterioare a piciorului inferior (Fig , d) În lamboul anterior se ligatură vasele tibiale anterioare, în cel inferior vasele tibiale posterioare sau ramurile acestora; nervul tibial sau ramurile sale sunt trunchiate în mod obișnuit Capetele distale ale oaselor piciorului inferior sunt expuse din toate țesuturile moi și tăiate (Fig , a) în direcție orizontală la nivelul bazei gleznelor " Marginea exterioară a fibulei este doborâtă cu o daltă sau tăiată și rotunjită cu o râșlă Rumegul calcaneului este aplicat pe ciotul tibial și fixat prin suturi catgut zdrănnitoare prin marginea anterioară și ambele margini laterale ale ambelor oase Țesuturile moi (tendoane, fascie, ligamente) sunt, de asemenea, conectate cu trei suturi catgut Se aplică suturi pe piele (Fig b) Pe bont se aplică un bandaj lung gipsat antero-posterior, captând articulația genunchiului Rumegușul calcaneului, care a crescut până la rumegușul piciorului inferior, prelungește ciotul aproape până la lungimea normală a membrului și creează un suport natural puternic, bun În timpul operației Pirogov, se observă unele complicații, de exemplu, necroza tuberculului calcanean cu țesuturi moi care îl acoperă ca urmare a secțiunii vaselor calcaneane, care nu este întotdeauna ușor de evitat Amputație de picior pe tot parcursul Orez Amputaţie fascioplastică a celui gol a - se conturează inciziile pielii; b - lambouri formate din piele, țesut subcutanat și fascie, decupate; c - plaga este suturată În funcție de nivelul de amputare a piciorului inferior, acoperirea rumegușului osos cu țesuturi moi se realizează diferit Astfel, in cazul amputarii in agutele superioare, pentru a mentine lungimea culls, se folosesc incizii circulare, urmate de acoperirea rumegusului osos cu lambouri musculocutanate Când amputați piciorul inferior în treimea mijlocie, este mai bine să folosiți lambouri fascioplastice pentru a acoperi rumegușul osos, deoarece la acest nivel există condiții nefavorabile pentru tăierea lamboului muscular Tehnica de operare (Fig ) Două incizii cutanate semi-ovale formează două lambouri piele-fasciale; lamboul anterior trebuie să fie mai lung decât cel posterior După tăierea lamboului anterior, acesta din urmă este separat de periost și parțial de mușchi și pliat în sus Apoi se decupează un lambou din anevroza mușchiului triceps, egal cu diametrul membrului la nivelul amputației Mușchii sunt secționați la - cm distal de baza lambourilor cutanate Tibia este tăiată la nivelul bazei lamboului cutanat, peroneuul este cu , - cm mai înalt Ligați vasele de sânge Creasta tibială anterioară este tăiată cu un ferăstrău și prelucrată cu o râpă Nervii tibial, atât peroneal, cât și cutanat median, sunt scurtați cu - cm cu un bisturiu ascuțit sau un brici După aceea, lamboul aponevrotic posterior este suturat la baza lamboului fasciocutanat anterior și apoi acoperit cu un lambou anterior clapă și fură cusături pe piele În plagă se introduce drenaj cauciucat, se aplică o atela posterioară de gips cu captarea articulației genunchiului AMPUTAȚII DE ȘOLD Amputația osteoplazică supracondiliană femurală conform lui Gritti-Szymanowski Operația a fost propusă în de chirurgul italian Gritti, dar a fost dezvoltată practic și efectuată pentru prima dată pe pacient în de chirurgul rus Yu K Shimanovsky Esența operației constă în faptul că rumegușul capătului distal al femurului este acoperit cu un lambou anterior piele-tendon-os care conține rumeguș din partea anterioară a rotulei Tehnica de operare În regiunea suprafeței anterioare a articulației genunchiului, se decupează un lambou de piele arcuat (Fig ) Incizia începe la cm proximal de epicondilul lateral al femurului, se efectuează mai întâi vertical în jos și ușor sub nivelul tuberozității tibiei este întoarsă arcuit spre suprafața medială, terminându-se la cm proximal de femurul supramuscular medial Toate țesuturile moi sunt disecate de-a lungul liniei inciziei pielii După ce au separat marginea inferioară a lamboului de piele ușor în sus, ei își traversează imediat propriul ligament al rotulei deasupra tuberozității La nivelul pliului cutanat transversal al regiunii poplitee se decupează un lambou posterior ușor convex (vezi Fig ) După separarea și tragerea acestei clape de piele în sus, moale Orez Amputația supracondiliană a coapsei după Grptti - Shimanovsky a - linii de incizii ale pielii; b - tăierea suprafeței cartilaginoase a rotulei; c - amplasarea cusăturilor pentru fixarea rumegușului rotulei; d - operațiune finalizată țesuturile din spatele coapsei (mușchi, vase de sânge, nervi) Lamboul anterior este separat împreună cu membrana sinovială disecată, rotula și tendonul cvadricepsului femural în sus; aceasta deschide întreaga secțiune anterioară a cavității articulației genunchiului și inversarea superioară a acesteia; sinoviala este excizată După ce a apucat ligamentul patelar cu un șervețel de tifon, rotula este sprijinită cu baza de crestătura intercondiliană a coapsei și suprafața sa articulară este pilită Țesuturile moi ale coapselor anterioare și posterioare sunt trase în sus; direct deasupra nivelului condililor, periostul este tăiat circular și femurul este tăiat la acest nivel În țesuturile lamboului posterior se găsesc și se ligatură vase poplitee, iar nervii tibial și peronier, nervul cutanat posterior al coapsei, sunt trunchiați din interior - n safenus După îndepărtarea garoului, rotula se aplică pe rumegușul femurului Cu trei suturi catgut trecute prin rotulă și femur de-a lungul marginilor anterioare și laterale, acestea sunt fixate între ele, se aplică suturi catgut pe aponevroză și ligamentul propriu este conectat la tendoanele flexoare Marginile lambourilor de piele sunt conectate cu suturi de mătase întrerupte Amputarea coapsei printr-o metodă cu două clapete piele-fascial Nivelul amputației șoldului este determinat de locația leziunii: cu cât ciotul este mai lung, cu atât funcția sa este mai bună Cea mai mică lungime a ciotului potrivită pentru proteze cu mobilitate activă în articulația șoldului este Orez G Amputația femurului în a treia treime folosind metoda cu două lambouri cutanate-fasciale a - diagrama tăierilor și liniilor de tăiere ale osului; b - se decupează lambourile pielii-fascio-musculare; a - cusătura lambourilor fasciale et - cm, numărând de la tuberozitatea ischială În cazul leziunilor înalte ale șoldului, trebuie făcute dezarticulații în articulația șoldului Tehnica de operare (Fig ) Piciorul este mutat în lateral Determinați nivelul amputației Sunt decupate două lambouri piele-fasciale: cel anterior este mai lung, iar cel posterior este scurt Suma lungimii ambelor lambouri cutanate trebuie să fie egală cu diametrul femurului la un anumit nivel, cu adăugarea a - cm pentru contractilitatea lor Pe - sub baza lambourilor cutanate, mușchii sunt încrucișați cu o incizie circulară și puternic trași în sus de retractor; de-a lungul marginii mușchilor trasi, periostul este incizat cu un bisturiu Cu o raspator, periostul este deplasat în jos și, îndepărtându-se ușor de marginea superioară, se taie osul Pe incizia mușchilor se găsesc vasele femurale, acestea sunt legate și nervul sciatic este trunchiat Marginile inciziei proprii fasciei sunt suturate peste rumegușul de os cu fire groase de ketiut Suturile de mătase leagă lambourile pielii anterioare și posterioare Drenurile de cauciuc sunt introduse în colțurile plăgii timp de zile Nu este necesară fixarea bontului femural cu o atela de ipsos Pentru a preveni contractura de flexie a articulației șoldului, este suficient să avertizați pacientul să mențină ciotul drept și să îl plasați sub pelvis de-a lungul draga kulyia, atârnând din cauza gravitației sale, va fi în poziția sa normală Amputația șoldului poate fi efectuată și așa cum este descris mai sus (vezi p ) prin metoda con-circulară în trei etape a lui N I Pirogov (Fig ) EXARTICULĂRI ÎN articulația șoldului Exarticularea în articulația șoldului se efectuează numai dacă este imposibil să se facă o amputație, aceasta este o operație traumatică severă Se realizeaza cu ligatura preliminara a articulatiilor femurale in doua etape; mai întâi, se face o amputație tipică de ghilotină ridicată și apoi toate țesuturile moi sunt despărțite cu incizii de pe suprafețele laterale și mediale După tragerea lambourilor musculo-scheletice rezultate, articulația este expusă, bontul osos este fixat, capsulele sunt disecate și capul femural este disecat Lambourile sunt conectate cu suturi cu introducerea drenajului Amputația termoplastică supracondiliană a femurului conform Callender Operațiunea este similară cu operațiunea lui Gritti - Shimanovsky; se produce cu necroza membrului inferior pe baza endartritei obliterante Tehnica de operare Începe incizia pentru formarea lamboului anterior! pe partea medială, la - cm deasupra tiiberculum adductorium; este condusă în semi-arc în jos și înainte, pătrunzând adânc între mușchiul sartorius și capul interior al mușchiului cvadriceps femural Se face o incizie simetrică spre acesta dinspre lateral, pătrunzând între tendonul mușchiului biceps și tractul iliaco-tibial; ambele incizii converg mai jos la nivelul tuberozitatii tibiei Lamboul posterior este format din incizii incepand de sus din aceleasi puncte; aceste incizii la nivelul spatiului articular traverseaza tendoanele care delimiteaza fosa poplitea de sus Tragand tendoanele incrucisate, in cavitatea poplitea se gasesc vasele poplitee, nervii tibial si peronier; vasele sunt de obicei ligatate pym way, iar nervii după anestezie se trunchiază Tragand lamboul anterior, rotula este decorticata, fara a afecta aparatul tendon-aponevrotic Țesuturile intersectate sunt retractate proximal și femurul este tăiat direct deasupra condililor Rumegul femurului este acoperit cu un lambou tendon-aponevrotic, care este legat cu suturi catgut de periostul coapsei și de tendoanele mușchilor intersectați Drenurile de cauciuc sunt introduse în rană timp de zile și pielea este suturată REAMPUTARE Se efectuează reamputații pentru a corecta ciotul vicios rezultat în urma amputației primare Cea mai frecventă indicație este un ciot patologic conic, în care rumegușul osos iese din țesuturile moi degenerate cicatric, adesea ulcerate Scopul reamutării este de a exciza țesutul cicatricial și de a crea exces de țesut moale pentru a adăposti cultul osos Rps Reamputarea într-un cult vicios conic a - linia de incizie a cicatricii pielii; b - excizia țesuturilor cicatriciale; c - țesut cicatricial excizat cu capătul osului Rps Heamputarea unui ciot de porochiop conic a - mobilizarea marginilor cicatrici ale ciotului după îndepărtarea osului expus cu țesuturi ulcerate înconjurătoare (b) - c - ciot după reamputare, k Se produce o disecție circulară a pielii la o distanță de - cm de vârful ciotului (Fig ) Pielea este disecată în sus sau în manșetă, sau în două lambouri; mușchii alterați cicatricii excizați; țesuturile moi sunt trase în sus de retractoare și, pe marginea lor, trunchiază osul Vasele sunt ligaturate, neuromul este excizat, marginile muşchilor şi fasciei sunt suturate, iar pielea este suturată (Fig ) CARACTERISTICI ALE AMUTATIEI LA COPII Amputațiile la copii diferă printr-o serie de caracteristici importante Indicațiile și metodele lor au fost dezvoltate în detaliu în ultimii ani (M V Volkov, Z A Lyandres) "Indicațiile pentru amputare la un copil ar trebui să fie deosebit de stricte, deoarece această operație paralizantă condamnă victima la dizabilitate de la o vârstă fragedă În același timp, atât dezvoltarea somatică (fizică), cât și cea mentală au de suferit Este necesară amputarea imediată numai în cazul în care nu există nicio îndoială cu privire la non-viabilitatea țesuturilor deteriorate Trebuie avut în vedere faptul că circulația colaterală se dezvoltă cu ușurință la copii, iar absența unui puls pe artera principală sub locul leziunii nu este încă o indicație absolută pentru amputare; acolo unde este posibil, este necesar să se impună o sutură vasculară Dacă este necesar, amputarea ar trebui să fie făcută nu amputarea primară, ci prelucrarea primară, economisind fiecare centimetru din lungimea bontului La copii, țesuturile moi după amputare rămân în urma oaselor în creștere, în urma căruia apare un ciot conic ("conicitate fiziologică"); cu amputarea antebrațului și a piciorului inferior, conicitatea este sporită și mai mult de faptul că radiusul și fibula cresc mult mai repede decât ulna și tibia Bontul osos la copii este atrofic și subțire, iar membrul după amputare rămâne în urmă în creștere Pentru a preveni pe cât posibil apariția acestor neajunsuri, au fost dezvoltate o serie de tehnici În toate cazurile, este necesar să se depună eforturi pentru a păstra zona de creștere (zona de frecare epifizară); prin urmare, acolo unde este posibil, amputația la nivelul segmentului distal al membrului (umăr, antebraț, coapsă, tibie) trebuie înlocuită cu dezarticulare la cea mai apropiată articulație subiacentă (de exemplu, cot, încheietura mâinii) Eliminarea disproporției în creșterea osului și a țesuturilor moi se realizează prin crearea unui exces de țesuturi moi, trunchierea acestora fiind mult mai mică decât la ampu- tații la adulți, în special pe umăr și picior inferior Sunt preferate metodele patchwork Lambourile suprafetelor de flexie (pe umar, picior inferior) trebuie sa fie mai lungi datorita contractilitatii lor mai mari decat pe cele extensoare Cea mai bună metodă de tratare a oaselor este osteoplastia (de exemplu, după Gritti-Szymanowski), periostoplastia sau fascioplastia (vezi p ) Raza trebuie să fie trunchiată la , cm, fibula cu cm deasupra nivelului de tăiere al ulnei și tibiei Deoarece întârzierea creșterii musculare depinde de pierdere, împreună cu punctele lor de atașare și funcționare, mușchii antagoniști trebuie suturați sau (în cazul amputațiilor plastice) capetele lor trebuie suturate la marginile rumegușului Fixarea musculară nu numai că mărește puterea membrului, dar și normalizează dezvoltarea și creșterea ciotului osos De o importanță capitală pentru formarea corectă a ciotului, împreună cu o operație efectuată rațional, este tratamentul ulterioar, încărcarea funcțională precoce, protezarea temporară mai devreme și terapia exercițiului Un pacient după amputarea piciorului sau coapsei la o săptămână după vindecarea plăgii și, potrivit unor chirurgi, chiar înainte ca rana chirurgicală să fie complet vindecată, ar trebui să primească o proteză de antrenament, pe care începe să o folosească imediat și o lună mai târziu primește o proteză permanentă După amputare, are loc un proces lung (până la șase luni) de "coacere" a ciotului - atrofia grupelor musculare și a țesutului adipos și, prin urmare, proteza trebuie schimbată S D Ternovsky Chirurgie pentru copii M , Chirurgie Capitol I ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A GO- IUBESC DATE COMUNE Granițe și diviziuni Granița dintre cap și gât este trasată (condițional) de-a lungul marginii inferioare a maxilarului inferior, a vârfului procesului mastoid, a liniei nucale superioare (linea nuchae superior), a protuberanței occipitale externe (protuberantia occipitalis externa) și trece simetric spre partea opusă Orez Limita dintre creier și părțile faciale ale craniului (linie întreruptă), măsurând punctele de pe suprafața craniului Pe cap se disting creierul și secțiunile faciale, respectiv, dar creierul și craniul facial Limita dintre aceste secțiuni trece de-a lungul marginii orbitale superioare, osului zigomatic și arcul zigomatic până la meatul auditiv extern; tot ceea ce se află în jos și anterior acestei margini aparține secțiunii faciale; cea care se află în sus și în spate se referă la regiunea cerebrală (Fig ) CREIERUL CAPULUI În regiunea creierului craniului se disting o boltă (fornix crani) și o bază (basis cranii); fiecare are o suprafață interioară și exterioară Limita dintre boltă și baza craniului se întinde pe fiecare parte de la protuberanța occipitală externă până la ciocul osului sfenoid (rostrum sphenoidale), care intră în bo rozdku între aripile brăzdarului Această graniță trece prin următoarele formațiuni osoase: linia nucală superioară, baza procesului mastoid, marginea posterioară și inferioară a canalului auditiv extern, rădăcina procesului zigomatic al osului temporal, creasta infratemporală a osului sfenoid (crista tnlratemporalis), etc Părțile craniului situate deasupra acestei linii includ până la arc, situat dedesubt - până la baza craniului În cadrul arcului se disting următoarele zone; ) fronto-parietal-occipital - regio frontoparietooccipitalis, ) temporal - regio temporalii; ) regiunea procesului mastoid - regio mastoidea Regiunea procesului mastoid, deși aparține bazei, este inclusă în bolta craniului, deoarece în ceea ce privește natura și dispunerea straturilor aproape că nu diferă de alte regiuni ale bolții; in plus, aceasta zona, spre deosebire de restul bazei craniului, este zona cea mai accesibila atat in ceea ce priveste examinarea externa cat si in ceea ce priveste efectuarea interventiilor chirurgicale REGIUNEA FRONTO-PARIETO-OCPITALĂ (REGIO FRONTOPARIETOOCCIPITALIS) Frontiere Pe craniu, zona este delimitată: în față - marginea superioară a bordului, în spate - protuberanța occipitală externă și linia nucală superioară, în lateral - linia temporală superioară a osului parietal Pe cap, marginile anterioare și posterioare pot fi determinate prin palpare prin piele, iar pe lateral, zona se limitează la regio temporalii, care este determinată de poziția mușchiului temporal Straturi Straturile regiunii fronto-parieto-occipitale sunt prezentate în fig Pielea este strâns legată de casca aponevrotică și diferă prin grosime considerabilă; în regiunea occipitală, pielea este mai groasă decât în regiunea frontală În cea mai mare parte a zonei, pielea este acoperită cu păr și conține un număr mare de glande sebacee Țesutul subcutanat conține un număr mare de glande sudoripare Datorită prezenței punților fibroase dense care merg adânc și conectează pielea cu stratul muscular-aponevrotic, țesutul subcutanat arată ca niște bulgări de grăsime sferice separate Vasele și nervii trec prin acest strat (Fig , vezi incl între pp - ) În regiunea frontală, aa sunt distribuite supratrochlearis (frontalis - BNA) "supraorbitalis - ramurile terminale ale arterei oftalmice (a ophthalmica, din sistemul arterei carotide interne) Ambele artere sunt însoțite de vene și nervi; nervii frontali și supraorbitali sunt ramurile terminale ale prima ramură a nervului trigemen (n oftalmic) și furnizează pielea frunții Vasele și nervii ies din orbită, situate în aceleași crestături pe marginea superioară a orbitei (incisura frontalis și supraorbitalis) (în loc de crestături, pot exista deschideri) A supratrohlearis și n frontalis sunt situate mai aproape de linia mediană decât a și n supraorbitalis, primele, la ieșirea de pe orbită, sunt la aproximativ cm de linia mediană, cele din urmă, la , cm În partea exterioară a părții frontale a regiunii trec ramuri ale nervului facial, îndreptându-se către mușchiul frontal și mușchiul circular al ochiului În regiunea parietală, ramurile terminale ale a temporal este superficialis (din sistemul arterei carotide externe) Se anastomozează cu a supraorbitalis în față și aa auricularis posterior occipitalis - în spate Artera temporală superficială și venele cu același nume sunt însoțite de n auriculotempora- lis - din a treia ramură a nervului trigemen (n mandibularis); ramurile sale terminale alimentează pielea regiunii parietale În regiunea occipitală sunt distribuite ramuri a două artere: aa ai-ricularis posterior occipittalis (ambele din artera carotidă externă) Primul trece direct în spatele auricularului, al doilea - primul în sulcus a ossiri-talis pe procesul mastoid, apoi posterior de acesta din urmă și în sus Aceste arte- Orez Straturi ale bolţii craniene pe incizia frontală prin regiunea fronto-parietal-occipitală (schemă; după S II Delishchin, cu modificări) - piele; - grăsime pentru picioare; - cască pentru tendon? - vena diploetică; - fibra subaponevrotică; - periost; țesut subperiostal; , - granulații pahionice; sânge acumulat în spatium extradurale din cauza leziunii durei medii ( ); , - dura mater; arahnoid; , , lichid cefalorahidian în spațiul subarahnoidian; - pia mater; - cortexul cerebral; - proces falciform al durei mater; - sinusul sagital superior al durei mater; - vene cerebrale; - artera și vena durei mater? - spatium extradural; - placa vitroasă (internă) a osului parietal; - substanță spongioasă și - placa exterioară a aceluiași os; - absolvent venos; - vase subcutanate; - jumperi de țesut conjunctiv care leagă pielea cu casca de tendon rii sunt insotiti si de vene si nervi Artera auriculară posterioară este însoțită de p auricularis posterior, o ramură a nervului facial care alimentează mușchiul posterior al auriculului și mușchiul occipital Ramurile arterei occipitale sunt parțial însoțite de ramuri ale nervului occipital mare, care este ramura posterioară a celui de-al doilea nerv cervical și furnizează pielea jumătății mediale a regiunii occipitale N occipitalis major devine superficial la nivelul liniei nucale superioare, la aproximativ cm spre exterior de linia mediană: trunchiul arterei occipitale la acest nivel de obicei, curge spre exterior de la nerv, la o oarecare distanță de acesta În partea exterioară a regiunii occipitale, pasajul ird occipitalis minor Astfel, vasele regiunii au în general un curs radial, îndreptându-se spre coroană, ca spre centru, și alcătuiesc trei grupe - anterior, posterior și lateral, corespunzătoare celor trei secțiuni ale regiunii - frontal, occipital și parietal Vasele din toate cele trei grupuri sunt interconectate prin numeroase anastomoze care formează rețele colaterale Aceste rețele nu numai că conectează sistemele mai multor nave pe o parte, dar conectează și navele ambelor părți Trebuie remarcat faptul că vasele trec aici deasupra aponevrozei și nu sub aceasta, așa cum se observă în raport cu marea majoritate a vaselor corpului Pe bolta craniului, pereții vaselor de sânge sunt strâns legați cu punți fibroase care leagă pielea cu casca aponevrotică (vezi Fig ) și, ca urmare, se lasă la tăiere, ceea ce duce la sângerare semnificativă atunci când craniul este rănit Vasele limfatice ale regiunii fronto-parietal-occipitale se varsă în ganglioni regionali situati aproximativ de-a lungul liniei arcuș zygo-maticus - Linea nuchae superior și formând trei grupe: tracturi parotide superficiale (nodi lymphatici parotidei superficiales) în spatele urechii (nodi lymphatici etroaunculares) și occipital (nodi lymphatici occipitales) Nu există ganglioni limfatici pe bolta craniană Vasele din regiunea frontală și o parte a regiunii parietale se varsă în nodurile parotide superficiale, vasele din jumătatea posterioară a regiunii parietale în spatele urechilor și vasele din regiunea occipitală în nodurile occipitale Vasele eferente ale nodurilor enumerate se varsă în nodurile cervicale profunde Mai adânc decât țesutul subcutanat este stratul musculoaponevrotic, format din mușchiul frontal din față, mușchiul occipital din spate și placa lată a tendonului care leagă acești mușchi, așa-numita cască tendinoasă (galea aponevrotică) Casca tendonului este ferm legată de piele (prin intermediul unor punți fibroase dense) (vezi Fig ) și lejer de periostul; drept urmare, pe bolta craniană se observă adesea așa-numitele plăgi scalpate, când țesuturile tegumentare se exfoliază mai mult sau mai puțin din periost În ciuda faptului că rănile scalpate ale craniului sunt printre cele mai grave leziuni, ele, de regulă, cu asistență în timp util, se vindecă bine datorită aprovizionării abundente cu sânge la tegumentul craniului Sub mușchi și casca aponevrotică se află un strat de fibre libere care separă mușchii și casca de periost Periostul este, de asemenea, conectat la oasele craniului prin țesut subperiostal lax Cu toate acestea, de-a lungul liniei de cusătură, este ferm lipit de ele și nu poate fi dezlipit Caracteristicile structurii anatomice a tegumentului craniului explică diferitele forme de hematoame cu vânătăi Deci, hematoamele subcutanate se umflă sub formă de "umflătură" din cauza faptului că sângele nu se poate răspândi în țesutul subcutanat din cauza prezenței punților fibroase între piele și casca tendonului; hematoame subgaleale - plate, vărsate, fără margini ascuțite; hematoamele subperiostale au margini bine definite corespunzătoare atașării periostului de-a lungul liniei suturilor osoase Oasele boltii craniene constau din placi externe si interne (lamina externa si lamina interna), intre care se afla o substanta spongioasa - diploe Placa interioară se mai numește și vitroasă (lamina vitrea) În cazul leziunilor craniului, este adesea deteriorată într-o măsură mai mare și pe o măsură mai largă decât placa exterioară Adesea sunt cazuri când placa interioară se rupe, în timp ce cea exterioară rămâne este intactă Cea mai subțire parte a bolții craniene este craniul osului temporal În stratul spongios al oaselor bolții sunt așezate vene osoase - așa-numitele diploetice (w diploicae) Aceste vene sunt conectate atât cu venele tegumentului, care alcătuiesc sistemul coroanei extracraniene, cât și cu sinusurile venoase ale durei mater - sistemul venos intracranian Venele tegumentului și venele stratului spongios comunică cu sinusurile durei mater prin vase venoase speciale - așa-numitele gradate (w emis-sariae) Dintre acestea, cele mai constante sunt v enussaria parietalis și v emis-saria mastoidea Acesta din urmă este de obicei cel mai mare și se deschide în sinusul transvers (sinus transversus) sau sigmoid (sinus sig-moideus) V emissaria parietalis se deschide în sinusul longitudinal (sinus sagittalis superior) Datorită prezenței conexiunilor între sistemele venoase extracranian și intracranian, este posibilă transmiterea infecției de la tegumentul craniului la meninge (de exemplu, cu furunculi, carbunculi și erizipel) cu dezvoltarea ulterioară a meningitei, bozei sinustră și alte complicații grave Un rol asemănător absolvenților îl joacă venele înglobate în substanța spongioasă - w diploicae implicate în reglarea aportului sanguin cerebral S-a remarcat că calibrul acestor vene este invers proporțional cu dimensiunea emisarilor ZONA TEMPLULOR Frontiere Limitele regiunii depășesc oarecum mușchiul temporal și corespund liniei de atașare a aponevrozei temporale O idee despre aceste limite poate fi obținută prin contractarea mușchiului temporal Straturile profunde ale regiunilor temporale și fronto-parietal-occipitale sunt puternic delimitate unele de altele datorită faptului că aponevroza temporală este ferm conectată cu periostul și este atașată împreună cu acesta de-a lungul liniei temporale superioare Straturi Pielea din partea posterioară a regiunii are aceeași structură ca și pielea regiunii fronto-gemeno-occipitale În secțiunea anterioară, pielea este subțire și, datorită slăbiciunii semnificative a stratului subcutanat, poate fi captată într-un pliu În stratul de țesut subcutanat se află mușchii auriculari ușor dezvoltați, precum și vasele și nervii În fața auriculului trece a temporalis superficialis, însoțit de venele cu același nume și n auriculotempo-ralis (vezi Fig ) Nervul este de obicei situat în spatele arterei, dar poate trece între arteră și vene sau în fața vaselor (vezi Fig ) Își furnizează ramurile pielii din regiunea temporală și parțial auriculului, capsula articulației maxilarului inferior și trimite ramuri către glanda salivară parotidă, în grosimea căreia există conexiuni între n auriculotemporalis și n facialis În partea anterioară a regiunii temporale, ramurile lui n infraorbitalis sunt, de asemenea, implicate în inervația pielii În țesutul subcutanat trec ramuri ale nervului facial, furnizând mușchiul frontal, mușchiul circular al ochiului și mușchiul anterior al auriculului În regiunea temporală, există conexiuni între ramurile nervului facial și a doua ramură a trigemenului În spatele auriculului se află ramurile arterei auriculare posterioare și nervul occipital mic Vasele limfatice superficiale curg parțial în parotida superficială, parțial în ganglionii posteriori Fascia superficială formează aici o foaie subțire Se crede că este o continuare a căștii tendonului și se pierde treptat în țesutul facial Aponevroza temporală (fascia temporalis) este formată din două foi - superficiale și profunde, care diverg în apropierea arcului zigomatic, cu foaia de suprafață atașată de suprafața exterioară a arcului zigomatic, iar foaia profundă spre interior Între foi se află un al doilea strat de țesut adipos - interaponevrotic Frunza profundă este mult mai densă decât cea superficială și conține fibre tendinoase Aponevroza temporală este atașată de linia temporală superioară și este atât de strâns legată de periostul încât acumulările patologice care se dezvoltă de-a lungul acestora nu pot trece în regiunile învecinate ale bolții craniene, ci merg în jos, în fosa infratemporală și de acolo spre fata Sub foaia profundă a aponevrozei temporale, între aceasta și mușchi, se află al treilea strat de fibre - subalonevrotic Conține o cantitate semnificativă de grăsime și în spatele arcului zigomatic și osului zigomatic trece direct în grăsimea lui Bish? Mușchiul temporal este situat direct pe periost Umple întreaga fosă temporală, începând de la linia temporală inferioară, și trece în spatele arcului zigomatic într-un tendon puternic, care este ferm atașat de procesul coronoid al maxilarului inferior Vasele si nervii profundi trec prin grosimea muschiului temporal: vasa tempo-ralia -rofunda si nn temporales profundi Arterele temporale profunde provin în principal din artera maxilară, iar nervii sunt ramuri ale celei de-a treia ramuri a nervului trigemen și pleacă din porțiunea motorie a nervului trigemen, care inervează mușchii masticatori: m temporal, mm ptery-goidei si m maseter Vasele limfatice profunde ale regiunii temporale se varsă în nodul limfatic parotidei profundi și se anostomoză cu vasele care drenează limfa din zona procesului mastoid și urechea medie Periostul din partea inferioară a regiunii este destul de ferm legat de osul subiacent, în alte departamente legătura sa cu osul este de asemenea laxă, ca în regiunea frontal-parietal-occipitală Solzii osului temporal sunt foarte subțiri, aproape nu conțin diploă și se fracturează ușor Având în vedere faptul că vasele sunt adiacente suprafețelor exterioare și interioare ale solzelor, fracturile sale pot fi însoțite de hemoragii severe și compresie a medulului Din partea cavității craniene din regiunea temporală, artera medie a durei mater (a meningea media), care este artera principală care hrănește dura mater, trece între os și dura mater Are originea dintr-un mQxdlaris si prin foramen spino'um patrunde in cavitatea craniana, unde se imparte in doua ramuri principale: anterioara (r frontalis) si posterioara (r parietalis) Direcția acestor ramuri nu este constantă, totuși, se poate spune că ramura anterioară este mai des îndreptată în sus, formând un arc, convex cu fața în față, în timp ce ramura posterioară merge înapoi și în sus, dar adesea are o direcție aproape orizontală ( Fig ) Artera medie a durei mater și ramurile sale sunt destul de strâns legate de dura mater și formează șanțuri pe oase - sulei meningei Artera este însoțită de două w meningeae mediae, trecând în contrast cu artera în grosimea durei mater Ramura anterioară a arterei în jumătate din cazuri trece pe o distanță scurtă în canalul osos - acest lucru se observă la convergența a patru oase: frontal, parietal, temporal și sfenoid (vezi Fig ; pterion) Sub dura mater în cadrul regiunii temporale se află secțiuni adiacente ale celor trei lobi ai creierului - frontal, parietal și temporal, acoperite cu arahnoid și pia mater și separate între ele prin cele mai importante șanțuri: Roland și Sylvian Ambele ramuri a meningea medie în cursul lor urmărește poziția celor mai importante părți ale cortexului cerebral Orificiul ramurii anterioare corespunde poziției pre- n Yu și Rig Dispoziţia a meningea media Craniul este tăiat în plan sagital Dura mater care acoperă creierul și măduva spinării este lăsată intactă - dura mater care acoperă lobul temporal al creierului; - ramura posterioara o meningea medie; - sinus frontal; -pintenii durei mater care acoperă nervii olfactorii; - ramura din fata a meningea media, - trunchi a meningea media; - nervus trigeminus (V); #nn facialis și statoacusticus (VII-VIII); , - I vertebră cervicală; -sinus petrosus inferior; - procesul odontoid al vertebrei cervicale II; - dura materă a măduvei spinării; - II nervul cervical (C ); - I nervul cervical (Сі); - n hipoglos (XII); - v jugularis interna; - sinus occipital; -a meningea posterioară; - sinus sigmoideus; - dura mater, acoperind cerebelul; - sinus transversal; - nn glosofaringian, vag și accesoriu (IX, X, XI); - sinus petrosus superior girusul central al lobului frontal al creierului Cursul ramurii posterioare corespunde poziției lobului temporal - Aceste date sunt pentru diagnosticarea hematoamelor extradurale (altfel - epidurale) care apar atunci cand artera medie a durei mater si ramurile acesteia sunt afectate, cand sangele s-a acumulat ca urmare a unei fracturi a calvariei intre os si dura mater treptat exfoliază dura mater din os și comprimă creierul În cazurile în care un astfel de hematom s-a format pe baza unei leziuni a trunchiului arterei în sine sau a ramurii sale anterioare, pe partea opusă celei care a fost rănită, apar simptome de iritație și apoi paralizia zonelor motorii ale cortexului cerebral SCHEMA TOPOGRAFIE CRANIO-CEREMINALA Pe tegumentul craniului, poziția arterei medii a durei mater și a ramurilor acesteia este determinată de schema topografiei craniocerebrale Gkraniochtersbralga) propusă de Krenlein (Fig ) Aceeași schemă face posibilă proiectarea celor mai importante brazde ale emisferelor cerebrale pe tegumentul craniului Circuitul este construit după cum urmează Ras Schema lui Kreplein - orizontală superioară; - orizontală inferioară; - verticala fata; - verticala mijlocie; - verticala spate; - proiecția brazdei silviane; - o proiecție a unei brazde Roland De la marginea inferioară a orbitei dar arcul zigomatic și marginea superioară a meatului auditiv extern, se trasează o linie orizontală inferioară Paralel cu acesta, o linie orizontală superioară este trasată de la marginea superioară a orbitei Paralel cu acesta, o linie orizontală superioară este trasată de la marginea superioară a orbitei Se trasează trei linii verticale perpendiculare pe cele orizontale: linia frontală de la mijlocul arcului zigomatic; Cea mijlocie - de la articulația maxilarului inferior la vadium din punctul posterior al bazei procesului mastoid Aceste linii verticale continuă până la linia sagitală, care este trasată de la baza nasului până la occiputul extern Poziția șanțului central al creierului (șanțul lui Roland), între lobii frontal și parietal, este determinată de o linie care leagă punctul de intersecție al verticalei posterioare cu linia sagitală și punctul de intersecție al celei anterioare-neutre unitate-superioară orizontală; şanţul central este situat între verticala mijlocie şi posterioară - " Portbagajul a meningea medie se determină la nivelul intersecției verticalei și orizontalei inferioare, cu alte cuvinte, imediat deasupra mijlocului arcului zigomatic Ramura anterioară a arterei poate fi găsită la nivelul intersecției verticalei anterioare cu orizontalul superior, iar ramura posterioară la nivelul intersecției aceleiași orizontale cu verticala posterioară Poziția ramului frontal poate fi determinată diferit: așezați-vă la cm în sus de arcul zigomatic și pe trageți o linie orizontală la acest nivel; apoi din procesul frontal al osului zigomatic întindeți-vă înapoi , cm și trasați o linie verticală Unghiul format de aceste linii corespunde poziției ramurii anterioare a acestea- ningea media Pentru a determina proiecția fisurii laterale a creierului (brazdă silviană), care separă lobii frontal și parietal de temporal unghiul triunghiular format de linia de proiecţie a şanţului central şi orizontală superioară Intervalul este închis între verticala anterioară și cea posterioară Pentru a determina proiecția șanțului parietal-occipital, linia de proiecție a fisurii laterale a creierului și linia orizontală superioară sunt aduse la intersecția cu linia sagitală Segmentul liniei sagitale cuprins între cele două linii indicate este împărțit în trei părți Poziția brazdei corespunde graniței dintre treimea superioară și cea medie Metoda stereotactică de encefalografie (din greacă Orez Aparat stereotactic sterios - volumetric, spațial și taxiuri - locație) este un set de tehnici și calcule care vă permit să introduceți o canulă (electrod) într-o structură predeterminată, adânc situată a creierului, cu mare precizie Orez Calcule stereotactice în timpul operaţiei Pneumoencefalograma în proiecția antero-posterior - planul median al creierului; - o linie perpendiculară pe planul median, trasată pe marginea treimii medii a ventriculului trei; - linie paralelă cu planul median, care determină poziția nucleului ventrolateral; - linie trasată prin centrele sferelor aparatului optic; - linie, de la centrul de rotație până la centrul nucleului ventro-lateral; - centrul de rotație; - centrele sferelor aparatului; - unghiul de corectare a direcției canulei; - centrul nucleului ventrolateral al talamusului obţinut în urma calculelor Pentru ego, este necesar să existe un dispozitiv stereotaxic care să compare punctele (sistemele) de coordonate condiționate ale creierului cu sistemul de coordonate al aparatului, o determinare anatomică precisă a reperelor intracerebrale și atlase stereotaxice ale creierului Aparatul stereotaxic a deschis noi posibilități pentru studierea structurilor cerebrale cele mai dificile (subcorticale și stem) pentru a studia funcția lor sau pentru devitalizare în anumite boli, de exemplu, distrugerea nucleului ventrolateral al talamusului în parkinsonism Aparatul este format din părți de păcat - inelul bazal; un arc de ghidare cu un suport de electrod și un inel fantomă cu sistem de coordonate (Fig ) Mai întâi, chirurgul determină reperele de suprafață (oasele), apoi efectuează o peumoencefalogramă sau ventriculogramă în două proiecții principale Conform acestor date, în comparație cu sistemul de coordonate al aparatului, se determină localizarea exactă a structurilor intracerebrale (Fig ) ZONA MACTOIDULUI /? (REGIO MASTOIDEA) Zona corespunde părții mastoide a osului temporal, care este ușor palpabilă prin țesuturi Din față, marginea regiunii ajunge la linia de atașare a auriculului, iar de sus, linia orizontală constituind continuarea arcului auditiv posterior Pielea din partea anterioară a oblasgilor (lângă locul de fixare a auriculului) este mai subțire decât cea din spate În țesutul subcutanat se află mușchiul posterior al auriculului, vasele de sânge, nervii și ganglionii limfatici (nodi retroauriculares) Pe aici trece artera auriculară posterioară, anastomozându-se cu arterele occipitale și temporale superficiale Nervii cutanați sunt ramuri ale nervului occipital mic și auricular mare (ambele din plexul cervical), iar nervii musculari sunt ramuri ale nervului auricular posterior (din nervul facial) Fascia proprie este o continuare subțiată a căștii tendonului Periostul este strâns legat de os pe cea mai mare parte a lungimii osului temporal mastoid, unde mai mulți mușchi (mm longissimus capitis și splenius capitis, sternocleido-mastoideus, digastricus) sunt țesute în periost; în cadrul triunghiului de trepanare (Shipo), despre care se va discuta mai jos, legătura periostului cu osul este liberă În secțiunea anterioară-superioară a regiunii există o platformă netedă de formă triunghiulară În acest loc, se efectuează o trepanare a părții mastoide a osului temporal în caz de mastoidite purulente și inflamație cronică a urechii medii, în legătură cu care acest loc este propus a fi numit "triunghiul trepanației" Limitele sale sunt următoarele: în față - marginea posterioară a auditivului extern respins Orez Triunghi de trepanare (Shipo) pe suprafața procesului mastoid al osului temporal (conform II A Kupriyanov) d - finea teniporaiis; - cellulae mastoidea (proiecții); - spina supra meatum; - proiectia nervului facial; - crista mastoidea; - foramen mastoide-uni; proiecții ale sinusului sigmoid stia cu o corzină situată pe ea, situată deasupra deschiderii auditive (spina supra meatum), în spate - scoici mastoidian (crista mastoidea), deasupra - o linie orizontală, care este o continuare a arcului zigomatic posterior (Fig ) În grosimea părții mastoide a osului temporal există benzi osoase cellulae mastoideae conţinând aer şi căptuşit cu o membrană mucoasă Acesta din urmă trece la aceste celule osoase din cavitatea urechii medii tZ Rps Poziția urechii interne și medii pe secțiunea frontală a capului (dar Brodel, cu modificări) - osicule auditive (ciocan * nicovală și etrier); - canal semicircular lateral (orizontal); - canal semicircular posterior (inferior); - canal semicircular superior (anterior); - vestibul și fereastra ovală; - nervul facial și ramuri ale nervului auditiv (nervul vestibul și nervul cohleei); - pereții osoși și cartilaginosi ai trompei auditive (Eustachian); - deschiderea faringiană a tubului auditiv; - melc și fereastră rotundă; - artera purulentă internă; - membrana timpanica si cavitatea timpanica; - cartilajul canalului auditiv extern; - glanda parotidă; / - meatul auditiv extern; - muschiul temporal (în caz contrar - cavitatea timpanică, cavum tympani) Cea mai mare celulă este așa-numita peșteră mastoidă - antrum mastoideum comunicând prin aditus ad antrum cu egazhemul superior al cavităţii timpanice - buzunarul epitimpanic, recessus epitympanicus, în care sunt aşezate ostelele auditive (ciocane, nicovală, etrier) (Fig ) De la baza interioară a craniului, cavitatea timpanică este separată de o placă osoasă - tegmen tympani Antrum mastoideum este proiectat mai aproape de marginea superioară a triunghiului de trepanare și este situată la o adâncime de , - cm de suprafața osoasă (Fig ) În partea posterioară-inferioară a părții mastoide a osului temporal este proiectat un sinus venos în formă de S (sinus sigmoideus), care se află în șanțul osos cu același nume Proiecția sa este adiacentă părții din spate a triunghiului de trepanare În cazurile așa-numitei prezentații sinusale, proiecția acestuia se mișcă puternic anterior și poate realiza aproape complet un triunghi de trepanare Imediat înainte de triunghiul de trepanare, în grosimea părții mastoide a osului temporal trece secțiunea inferioară a canalului nervului facial (vezi Fig și ) La grepa nația părții mastoide a osului, există riscul de deteriorare a sinusului sigmoid, a nervului facial, a canalelor semicirculare și a peretelui superior al cavității timpanice (vezi rgb și ) Pentru a evita acest lucru, trepanarea se efectuează în cadrul triunghiului descris și strict paralel cu peretele posterior al canalului auditiv extern În funcție de gradul de dezvoltare al cavităților de aer, partea mastoidă a osului temporal poate fi atribuită tipului pneumatic, când celulele extinse umplu întreaga secțiune osoasă, sau nămolului sclerotic, când nu există cavități sau sunt foarte slab exprimate Gis Relația dintre canalele semicirculare, canalul nervului facial și alte formațiuni din triunghiul de trepanare al părții mastoide a osului temporal - aditus ad antrum; - linea temporalis; - spina supra meatum; - arcuș zygomaticus; - proces coronal și in - articular al maxilarului inferior; - procesul stiloid; S - meatul auditiv extern; - canalul nervului facial (deschis); - procesul mastoid; - canalis semicircularis posterior; - cellulae mastoideae; - sinus sigmoideus (relief); - canalis semicircularis lateralis; - canalis semicircularis anterior (superior - BNA) În copilăria timpurie, partea mastoidă a osului temporal are o structură diploetică, t seamănă cu substanţa spongioasă a oaselor bolţii craniene BAZĂ INTERNĂ A CRANIULUI Pe baza interioară a craniului se află trei fose craniene în trepte, anterioare, mijlocii și posterioare (fossa cranii anterioară, media, posterioară) (Fig ) Fosa anterioară este mărginită de marginile mijlocii ale aripilor mici ale osului sfenoid și de ruloul osos (limbus sphenoidalis) situat anterior de sulcus chiasinatis; fosa medie este separată de spatele posterior al selei turcice și de marginile superioare ale piramidelor ambelor oase temporale TOPOGRAFIA FOSTURII CRANIENE ANTERIOARE Fosa craniană anterioară (fossa cranii anterior) este situată deasupra cavității nazale și a ambelor orbite Partea cea mai anterioară a acestei fose se învecinează cu sinusurile frontale la trecerea către bolta craniană Fruntea este plasată în fosă f Orez - Baza interioară a craniului - foramen cecum; - cristagalii; - lamina cribrosa; - sulcus chiasmatis; - canalis opticus; - dors sellae turcicae; - foramen rotundum; - ala major ossis sphenoidalis; orificiu suplimentar care trece prin venă (din rete foraminis ovalis); - processus clinoi-deus posterior; - foramen oval; ~ foramen spinos; - impressio trigemini; - sulcus sinus petrosi inferiori"; / - marginea porus acusticus internus; - sulcus sinus petrosi superioris; - fotamen Jugulare; - sulcus sinus sigmoidei; - marginea canalis condilariș; - foramen occipital magnum; - crista occipitalis interna; marginea canalis hypoglossi; - clivus; foramen lacerum și o punte osoasă care împarte gaura în două părți: - processus clinoideus anterior; - ala minor ossis sphenoidalis; - fossa liypophyseos: - tuberculum sellae; - pars orbitalis ossis frontalis noi părți ale creierului Bulbii olfactiv (bulbi ol-factoni) se află pe părțile laterale ale cristei galii, iar tracturile olfactive încep de la acesta din urmă (vezi Fig ) Dintre găurile din fosa craniană anterioară, foramen cecum este situat cel mai anterior Aceasta include un proces al durei mater cu un emisar inconstant care conectează venele cavității nazale cu sinusul sagital În spatele acestui orificiu și pe lateralele cristei galii se află orificiile plăcii perforate (lamina cribrosa) a osului etmoid, trecând nn olfactorii si a etmoidalis anterior de la a oftalmică), însoțită de vena și nervul cu același nume (din prima ramură a trigemenului) (vezi Fig și ) Pentru majoritatea fracturilor din regiunea fosei craniene anterioare, cel mai caracteristic simptom este sângerarea din nas și nazofaringe, precum și vărsăturile sângelui prolapsat răsucire Sângerarea poate fi moderată cu ruperea vaselor etmoidalie și severă cu afectarea sinusului cavernos La fel de frecvente sunt hemoragiile sub conjunctiva ochiului și a pleoapei și sub pielea pleoapei (o consecință a lezării osului frontal sau etmoid) Cu hemoragie abundentă în fibra orbitei, se observă o proeminență a globului ocular (exoftal-mus) Ieșirea lichidului cefalorahidian din nas indică o ruptură a pintenilor meningelor care însoțesc nervii olfactiv Dacă și lobul frontal al creierului este distrus, atunci particulele medulare pot ieși prin nas Dacă pereții sinusului frontal și celulele labirintului etmoidian sunt deteriorați, aerul poate scăpa în țesutul subcutanat (emfizemul subcutanat) sau în cavitatea craniană, extra- sau intradural (pneumocefalie) Daune nn olfactorii provoacă o tulburare a mirosului (anosmie, de diferite grade Încălcarea funcțiilor nervilor III, IV, VI și a primei ramuri a nervului V depinde de acumularea de sânge în fibra orbitei (strabism, modificări pupilare) , anestezie a pielii frunții) În ceea ce privește nervul II, acesta poate fi afectat de o fractură a processus clinoidcus anterior (la granița cu fosa craniană mijlocie); mai des există hemoragie în teaca nervului Procesele inflamatorii purulente care afectează conținutul foselor craniene sunt adesea rezultatul tranziției procesului purulent din cavitățile adiacente bazei craniului (priva ochiului, cavitatea nazală și sinusurile paranazale, urechea internă și medie) cazuri, procesul se poate răspândi în mai multe moduri: contact, hematogen, limfogen În special, trecerea unei infecții purulente la conținutul fosei craniene anterioare este uneori observată ca urmare a empiemului sinusului frontal și a distrugerii osoase: aceasta poate dezvolta meningită, abces epi și subdural, abces al lobului frontal al creier Un astfel de abces se dezvoltă datorită răspândirii infecției purulente din cavitatea nazală de-a lungul nn olfactorii si tractus olfactorius, iar prezenta unor legaturi intre sinusul sagital superior si venele cavitatii nazale fac posibila trecerea infectiei la sinusul sagital i TOPOGRAFIA FOSTURII CRANIENE MEDIE Partea centrală a fosei craniene medii (fossa cranii media) este formată din corpul osului sfenoid Conține un sinus sfenoid (altfel - principalul), iar pe suprafața orientată spre cavitatea craniană are o adâncitură - fosa șeii turcești, în care se află apendicele cerebral (glanda pituitară) Aruncând peste fosa șeii turcești, dura mater formează diafragma șeii (diaphragma sellae) În centrul acestuia din urmă există o gaură care trece printr-o pâlnie (infundibul) care leagă glanda pituitară cu baza creierului Înainte de șaua turcească, în sulcus chiasmatis, se află intersecția nervilor optici (vezi Fig ) În secțiunile laterale ale fosei craniene medii, formate din aripile mari ale oaselor sfenoide și suprafețele anterioare ale piramidelor împletițiilor temporale, se află lobii temporali ai creierului În plus, pe suprafața anterioară a piramidei osului temporal (pe fiecare parte), la vârful acesteia (in iinpressio trigemini), se află ganglionul semilunar al nervului jugular Cavitatea în care este plasat nodul (cavum Meckeli) este formată printr-o bifurcare a durei mater O parte a suprafeței anterioare a piramidei formează peretele superior al cavității timpanice (tegmen tympani) În interiorul fosei craniene medii, pe părțile laterale ale selei turcice, se află unul dintre cele mai importante sinusuri practice ale durei mater - cel cavernos (sinus cavernosus), în care curg venele oftalmice superioare și inferioare (Fig , vezi incl între p - ; vezi Fig ) Din deschiderile fosei craniene medii (vezi Fig și ), canalis opticus (foramen opticum - BNA) se află cel mai anterior, dar spre care n opticus (nervul ) și o trecere în orbită ophatIJinica Între aripa mică și mare a osului sfenoid se formează (jssura orbita'is suner ar prin care trec w ophthal-micae (superior et inferior), în sinusul cavernos și nervi: n oculomoto-rîus £I HC£ B ii, i ufihlsaris (IV nsgv) n ophtalinicus (prima ramură a nervului trigemen), n abducens (nervul VI) imediat posterior de fisura orbitală superioară se află foramen rotundum, trecător și maxilar (a doua ramură a trigemenului) nervul), iar posterior și oarecum lateral de orificiul rotund este foramen oval prin care trec n mandibulans (a treia ramură a nervului trigemen) și venele care leagă plexul veribsus pferygoideus cu sinusul cavemosus (deseori trec printr-o deschidere specială în apropierea ovalului, după cum se poate observa pe preparatul prezentat în Fig ) În spatele și în afara foramenului oval se află foramenul spinozis, care trece prin a meningea medie (a maxillaris) Între vârful piramidei și corpul osului sfenoid se află foramen lacerum, format din cartilaj, prin care trece njeîrosus major (din n Facialis) și adesea emisari, legând plexul pterygoideus cu sinusul cavemos Aici se deschide și o picurare a arterei carotide interne În cazul leziunilor în regiunea fosei craniene medii, ca și în cazul fracturilor în regiunea fosei craniene anterioare, se observă sângerări din nas și nazofaringe, care apar fie ca urmare a strivirii corpului osului sfenoid, fie ca rezultat al leziunii sinusului cavernos Afectarea arterei carotide interne care trece în interiorul sinusului cavernos duce de obicei la sângerare fatală Există cazuri în care o astfel de sângerare abundentă nu apare imediat, iar apoi manifestarea clinică a leziunii arterei carotide interne din interiorul sinusului cavernos este bombarea pulsatorie Depinde de faptul că sângele din artera carotidă deteriorată pătrunde în sistemul venos oftalmic Cu o fractură a piramidei osului temporal și o ruptură a membranei timpanice, apare sângerare din ureche, iar dacă pintenii meningelor sunt deteriorați, lichidul cefalorahidian curge din ureche Când lobul temporal este slăbit, particulele medulare pot fi eliberate din ureche În cazul fracturilor în zona fosei craniene medii, nervii VI, VII și VIP sunt adesea deteriorați, ducând la strabism intern, paralizia mușchilor mimici ai feței, pierderea funcției auditive pe partea laterală a leziunii În ceea ce privește răspândirea procesului purulent la conținutul fosei craniene medii, acesta poate fi implicat în procesul purulent în timpul tranziției orbitei, sinusurilor paranazale și a pereților urechii medii O cale importantă pentru răspândirea infecției purulente este xv ophthalrnicae, a cărei înfrângere duce la tromboza sinusului cavernos și la afectarea fluxului venos din orbită Consecința acestui lucru este umflarea pleoapelor superioare și inferioare și proeminența globului ocular Tromboza sinusului cavernos se reflectă uneori și în nervii III, IV, V care trec prin sinus sau în grosimea pereților acestuia] și prima ramură a V-ului, mai des pe nervul VI O parte a feței anterioare a piramidei osului temporal formează acoperișul cavității timpanice - tegmen tympani Dacă integritatea acestei plăci este încălcată, ca urmare a supurației cronice a urechii medii, se poate forma un abces: fie epidural (între dura mater și os), fie subdural (sub dura mater) Uneori se dezvoltă meningita purulentă difuză sau abcesul lobului temporal al creierului Canalul nervului facial se învecinează cu peretele interior al cavității timpanice Adesea, peretele acestui canal este foarte subțire, iar apoi procesul inflamator purulent al urechii medii poate provoca pareza sau paralizia nervului facial TOPOGRAFIA FOSTERULUI POSTERIOR Conținutul fosei craniene posterioare (fossa cranii posterior) este puntea și medula oblongata, situate în partea anterioară a fosei, pe clivus, și cerebelul, care realizează restul fosei Dintre sinusurile durei mater, situate în fosa craniană posterioară, cele mai importante sunt cele transversale, care trec în sinusul sigmoid, și cele occipitale (vezi Fig ) Deschiderile fosei craniene posterioare sunt dispuse într-o anumită secvență (vezi Fig și ) Cel mai anterior, pe fața posterioară a piramidei osului temporal, se află orificiul auditiv intern (porus acusticus internus) O trecere prin ea labyrinthi (din sistemul A basilaris) și nervi - facialis (VP) statoacusticus (VIII), intermedius Următorul în direcția posterioară este orificiul centurii (foramen jugulare), prin partea anterioară a căruia trece nervii - glosofaringian (IX), vag (X) și accesorii Willisii (XI), prin secțiunea posterioară - x jugularis interna Partea centrală a fosei craniene posterioare ocupă un foramen occipital mare (foramen occipitale magnum), prin care trece medula oblongata cu membranele sale, aa vertebrales (și ramurile lor - aa spinales anteriores și posteriores), plex venosi vertebrales interni și rădăcini spinale ale nervului accesoriu (n accesoriu) Pe partea laterală a foramenului magnum se află foramen canalis hypoglossi, prin care trec p hypoglossus (XII) și - vene, care leagă plexul venosus vertebralis internus și v jugularis interna În șanțul sigmoid sau lângă acesta se află v eniis-sana mastoidea, care leagă vena occipitală și venele bazei externe a craniului cu sinusul sigmoid Fracturile din fosa posterioară pot provoca hemoragii subcutanate în spatele urechii asociat cu afectarea suturii mastoideooccipitalis Aceste fracturi adesea nu sângerează extern, deoarece timpanul rămâne intact Nu există scurgeri de lichid cefalorahidian și eliberarea de particule medulare în fracturile închise (nu există canale care se deschid spre exterior) În cadrul fosei craniene posterioare se poate observa o leziune purulentă a sinusului în formă de S (flebita sinusală, tromboză sinusală) Mai des, este implicat în procesul purulent prin contactul cu inflamația celulelor părții mastoide a osului temporal (mastoidita purulentă), dar există și cazuri de tranziție a procesului purulent la sinus cu afectare a interiorului ureche (labirintită purulentă) Un tromb care se dezvoltă în sinusul în formă de S poate ajunge la foramenul jugular și trece la bulbul venei jugulare interne În acest caz, uneori există o implicare în procesul patologic al nervilor IX, X și XI care trec în vecinătatea bulbului (tulburare de deglutiție din cauza paraliziei cortinei palatine și a mușchilor faringieni, răgușeală, dificultăți de respirație și încetinirea pulsul, convulsii ale mușchilor sternocleidomastoidian și trapez) Tromboza sinusului în formă de S se poate răspândi și la sinusul transvers, care este conectat prin anastomoze cu sinusul sagital și cu venele emisferice superficiale Prin urmare, cheaguri de sânge în sinusul transvers pot duce la un abces al lobului temporal sau parietal al creierului " Un proces supurativ în urechea internă poate provoca și inflamația difuză a meningelor (leptomeningită purulentă) datorită prezenței unei comunicări între spațiul subarahnoidian al creierului și spațiul perilimfatic al urechii interne Cu o pătrundere de puroi din urechea internă în fosa craniană posterioară prin fața posterioară distrusă a piramidei osului temporal, se poate dezvolta un abces cerebelos, care apare adesea prin contact și cu inflamația purulentă a celulelor procesului mastoid Nervii care trec prin porus acuticus internus pot fi, de asemenea, conductori ai infecției din urechea internă TOPOGRAFIA CREIERULUI MEATEREA CREIERULUI Dura mater Creierul este acoperit cu trei membrane, dintre care cea mai exterioară este dura mater encefală Este format din două foi, între care este așezat un strat subțire de fibre libere Datorită acestui fapt, o petală a cochiliei poate fi ușor separată de cealaltă și utilizată pentru a înlocui un defect al durei mater (metoda Burdenko) Pe bolta craniului, dura mater este slab legată de oase și se desprinde ușor Suprafața interioară a oaselor bolții craniene în sine este căptușită cu un film de țesut conjunctiv, care conține un strat de celule asemănător unui endoteliu; între acesta și un strat similar de celule care acoperă suprafața exterioară a durei mater, se formează un spațiu epidural asemănător unei fante La baza craniului, dura mater este foarte ferm legată de oase, în special pe placa perforată a osului etmoid, în circumferința șeii turcești, pe clivus, în regiunea piramidelor oaselor temporale Chirurgie Conform liniei mediane a bolții craniene sau oarecum în dreapta acesteia, există un proces superior în formă de semilună al durei mater (falx cerebri), care separă o emisferă cerebrală de cealaltă Se întinde în direcția sagitală de la crista galii până la protuberantia occipitahs interna Marginea liberă inferioară a semilunii aproape ajunge la corpul calos (corpus callosuni) În partea posterioară, semiluna se leagă de un alt proces al durei mater - acoperișul, sau cortul, al cerebelului (ten-torium cerebelli), care separă cerebelul de emisferele cerebrale Acest proces al durei mater este situat aproape orizontal, formând un fel de arc, și este atașat în spate - pe osul occipital (de-a lungul șanțurilor sale transversale), din laterale - pe marginea superioară a piramidei ambelor oase temporale, în frontal - pe processus clinoidei al osului sfenoid (vezi Fig ) Pe cea mai mare parte a lungimii fosei craniene posterioare, cortul cerebelului separă conținutul fosei de restul cavității craniene și numai în secțiunea anterioară a tentoriului există o deschidere de formă ovală - incisura tentorii (în caz contrar - deschiderea pahionului), prin care trece trunchiul cerebral Cu suprafața sa superioară, tentorium cerebelli se leagă de-a lungul liniei mediane cu falx cerebri, iar de la suprafața inferioară a cortului cerebelului, tot de-a lungul liniei mediane, falx cerebelli, care este nesemnificativ în înălțime, pătrunde în șanțul dintre emisfere a cerebelului Sinusurile durei mater În grosimea proceselor durei mater există sinusuri venoase lipsite de valve Procesul în formă de seceră al durei mater pe toată lungimea conține sinusul sagital superior sagital superior, care, adiacent oaselor bolții craniene și іірігрігрЯвмах este adesea deteriorat și dă sângerări foarte severe, greu de oprit Proiecția externă a sinusului sagital superior corespunde liniei sagitale care leagă baza nasului cu occiputul extern Marginea inferioară consolidată a semilunii cerebrale conține sinusul sagital inferior (sinus sagittalis inferior) De-a lungul liniei de legătură a secerului cerebral și a cortului mo^zhechkggttahediisl^і), sinusul drept (sinus rectus), în care curge sinusul sagital inferior, precum și vena mare a creierului (Galena) În grosimea secerului cerebelului, de-a lungul liniei de atașare la creasta occipitală internă, conține sinusul occipital (sinus occipitalis) Un număr de sinusuri venoase sunt situate la baza craniului În fosa craniană medie există un sinus pectoral (sinus cavernosus) Acest sinus pereche, situat pe ambele părți ale șeii turcești, sinusurile drept și stânga sunt conectate prin anastomoze (sinusurile intercavernose, șmus intercavernosi) (cM Fig ), formând sinusul inelar al lui Rtsdley - șmys^cii^ cularis (Ridleyi) (BNA) Sinusul cavernos colectează sânge din sinusurile mici ale părții anterioare a cavității craniene, în plus, ceea ce este deosebit de important, venele oftalmice (w ophthalmicae) curg în el din care cel de sus se anastomozeaza cu v angularis în colțul interior al ochiului Prin emisari, sinusul cavernos este direct legat de plexul venos profund de pe față - plexul pterygoideus În interiorul trecerii sinusului cavernos a carotis interna și n abducens, iar în grosimea durei mater, care formează peretele exterior al sinusului, trec nervii (numărând de sus în jos) - nn oculomotorius, trohleans și oftalinicus La peretele exterior al sinusului, în secțiunea posterioară a acestuia, nodul semilunar al nervului trigemen este adiacent (vezi Fig ) Sinusul transvers (sinus transversus) este situat de-a lungul șanțului cu același nume (dar linia de atașare a tentorium cerebelli) și continuă în sinusul sigmoid (sau în formă de S) (sinus sigmoideus), situat pe suprafața interioară a partea mastoidă a osului temporal până la foramenul jugular, unde trece în bulbul superior al venei jugulare interne Proiecția sinusului transversal corespunde unei linii care formează o umflătură ușoară în sus și leagă protuberanța occipitală externă cu partea posterioară superioară Rps Ventriculii creierului (diagrama) secțiuni centrale ale ventriculilor laterali ai creierului; noi ventriculi ai creierului; - Apeductul Sylvian" corn inferior al ventriculului lateral stâng; - III coarne rare ale ventriculilor laterali ai creierului - coarne posterioare - ventricul IV; ventricul; ? - Nu- parte a procesului mastoid Această linie de proiecție corespunde aproximativ cu linia superioară proeminentă Sagitalul superior, drept, occipital și obi-nazofaringe se contopesc în regiunea protuberanței occipitale interne; această confluență se numește sip fluens smuum Proiecția externă a confluenței sinusului sagital nu se contopește cu alte sinusuri, ci trece direct în sinusul transversal drept Păianjen și carapace moi Membrana arahnoidiană (arachnoidea epserlati) este separată de învelișul dur printr-o fante, așa-numitul spațiu subdural Este subțire, nu conține vase de sânge și, spre deosebire de pia mater, nu pătrunde în brazdele care delimitează girul cerebral Membrana arahnoidiană formează vilozități speciale care perforează dura mater și pătrund în lumenul sinusurilor venoase sau lasă amprente pe oase - se numesc granulații arahnoidiene (altfel - granulații pahionice) (vezi Fig ) Cel mai apropiat de creier este pia mater encephali, care este bogat în vase de sânge; pătrunde în toate brazdele și pătrunde în ventriculii cerebrali, unde pliurile sale cu numeroase vase formează plexurile coroidiene Spațiul subarahnoidian, ventriculii creierului, cisterne Între pia mater și arahnoid există un spațiu subarahnoidian (subarahnoidian) în formă de fante al creierului, direct Orez Rezervoare ale creierului (schemă) - dura mater encephali; - sinus sagetat superior; - cavum snbdurale; , - arachnoidea encephali; - cavum subaraclinoidale; - plexul chorioideus ventricul! tertii; -v cerebri magna (Galeni) și corpus pineale; - cisterna ambiens; - sinusul dreptului; - apertura mediana ventricul! quarti (gaura lui Magendie); - cisterna cerebetlomedullaris; - pia mater spînalis; - cisterna pontif - cisterna interpeduncularis; i <> - cisterna chiasmalis; - cisterna laniinae tennitialis; - cisterna corporis callosi venă care trece în același spațiu al măduvei spinării și care conține lichid cefalorahidian Acesta din urmă va inunda și cei patru ventriculi ai creierului (Fig ), dintre care IV, pe de o parte, comunică cu spațiul subarahnoidian (printr-o deschidere mediană nepereche și două lateral ), pe de altă parte, trece în canalul central al măduvei spinării Ventriculul IV comunică cu ventriculul III prin apeductul Sylvian În ventriculii creierului, pe lângă lichidul cefalorahidian, există plexuri coroidiene Ventriculul lateral al creierului are o secțiune centrală (situată în lobul parietal) și trei coarne: anterior (în lobul frontal), posterior (în lobul occipital) și inferior (în lobul temporal) (vezi Fig ) Prin două foramine interventriculare, coarnele anterioare ale ambilor ventriculi laterali comunică cu ventriculul trei Mai multe secțiuni extinse ale spațiului subarahnoidian sunt numite rezervoare (Fig ) Sunt situate în principal la baza creierului, cu cea mai mare valoare practică cisterna cerebelomed-ullaris, delimitată de sus de cerebel, în față de medula oblongata, de jos și în spate de acea parte a meningelor care se învecinează cu membrana atlan- pnc Principalele brazde și circumvoluții ale creierului - sik-us postcentralis; - gyrus poște eu trai is (gyrus centralis posterior - BNA); - sulcus centralis; -gyrus precentratis (gyrus centralis anterior - BNA); - sulcus precentralis; - gyrus frontalis superior; ~ gyrus frontalis medius; - gyrus frontalis inferior; - cerebel; - gyrus temporalis superior; - gyrus temporalis inferior; - gyrus temporalis medius; - lobus occipitalis; - sulcus lateralis (fissura cerebri lateralis - BNA); -gyrus angularis; lt> - gyrus supramargina-lis; - lobul parietalis inferior tooccipitalis Cisterna comunică cu ventriculul IV prin deschiderea sa din mijloc, iar dedesubt trece în spațiul subarahnoidian al măduvei spinării Puncția acestei cisterne (puncție suboccipitală), care este adesea numită * IV Deschiderile laterale sunt situate în colțurile laterale ale fosei romboide care formează fundul IV al ventriculului cerebral, iar deschiderea mijlocie se află în vela posterioară și se deschide în cisterna cerebelomedullans (vezi mai jos) cunoscută și sub denumirea de cisterna mare a creierului, sau cisterna posterioară, este folosită pentru administrarea de medicamente, scăderea presiunii intracraniene (în unele cazuri) și în scopuri de diagnostic GROCHES DE BAZĂ ȘI GRIPURI ALE CREIERULUI CRANIAN Şanţul central, sulcus centralis (Rolando), separă lobul frontal de parietal (Fig ) Anterior lui se află gyrusul precentral - gyrus precentralis (gyrus centralis anterior - BNA) În spatele șanțului central se află gyrusul central posterior - gyrus postcentralis (gyrus centralis posterior - BNA) Șanțul lateral (sau fisura) creierului, sulcus (fissura - BNA) lateralis cerebri (Sylvii), separă lobii frontal și parietal de temporal (vezi Fig ) Dacă marginile fisurii laterale sunt despărțite, se dezvăluie o fosă (fossa lateralis cerebri), în fundul căreia se află o insulă (insula) Sulcusul parietooccipital (sulcus parietooccipitalis) separă lobul parietal de lobul occipital Proiectiile brazdelor creierului pe tegumentul craniului sunt determinate conform schemei topografiei craniocerebrale (vezi Fig ) (constructia acestei scheme este data la pagina ) Miezul analizorului motor este concentrat în girusul i intercentral, iar secțiunile cele mai localizate ale girusului central anterior sunt legate de mușchii membrului inferior, iar cele mai inferioare sunt legate de mușchii cavității bucale, faringe și laringele Girusul din dreapta este asociat cu aisharatul motor al jumătății stângi a corpului, partea stângă - cu jumătatea dreaptă (datorită decusației, căilor piramidale în medula oblongata sau măduva spinării) Nucleul analizorului de piele este concentrat în girusul postcentral Girusul postcentral, ca și cel precentral, este conectat cu jumătatea opusă a corpului ALIMENTAREA CON SANG A CREIERULUI Alimentarea cu sânge a creierului este realizată de sistemele a patru artere - carotidă internă și vertebrală (Fig , , vezi incl între paginile - ) Ambele artere vertebrale de la baza craniului se îmbină pentru a forma artera bazilară (a basilaris), care se desfășoară într-un șanț pe suprafața inferioară a puțului De la a basilaris plec doi aa cerebri posteriores, dar din fiecare a carotis interna - a cerebri media, a cerebri anterior și a conintunicans posterior Acesta din urmă conectează a carotis interna cu a cerebri pos-ferior În plus, există o anastomoză între arterele anterioare (aa cerebri antenores) (a communicans anterior) Astfel, apare cercul arterial al lui Willis - circulus arteriosus cerebri (Willissii), care este situat în spațiul subarahnoidian al bazei creierului și se extinde de la marginea anterioară a chiasmei optice până la marginea anterioară a podului La baza craniului, cercul arterial înconjoară sella turcică și, la baza creierului, corpii mamilari, tuberculul cenușiu și chiasma optică (vezi Fig ) Ramurile care alcătuiesc cercul arterial formează două sisteme vasculare principale; ) artere ale cortexului cerebral (vezi Fig ) și ) artere ale ganglionilor subcorticali Dintre arterele cerebrale, cea mai mare și, practic, cea mai importantă este cea mijlocie - a cerebri media (în caz contrar - artera fisurii laterale a creierului) În zona ramurilor sale, mai des decât în alte zone, se observă hemoragii și embolii, ceea ce a fost observat și de N I Pirogov Orez Arterele bazei creierului (cercul lui Willis) și relația lor cu nervii cranieni și baza craniului (parțial conform Hirschfekl, V P Vorobyov și R D Sinelnikov) A: - bulbul olfactorius; -tractus olfactorius; - a cornmunicans anterior; - a carotis interna; - tuber cinereum și corpus mamillare; - n oculomotorie; - pedunculus cerebri; -n abducens; - pons (Vareli); -a basolaris și nn facialis, intermedius, statoacusticus; - n hipoglos; - n accesoriu și a vertebralis / - măduva spinării; - lobul occipital al creierului; cerebel; - nn giossofaringian și vag, - n trigeminus și a cerebri superior; - a cerebri posterior; - n troclileans, - a cornmunicans posterior; - lobul temporal al creierului; - tractus optic; - substantia perforata anterior; - a cerebri media; - trigonum olfactorium: - a cerebri anterior - lobul frontal al creierului B: - a cornmunicans anterior; - n optic; - a carotis interna; - a cerebri anterior; - n oftalmic; - a cerebri media; - n ma£illaris si a cornmunicans posterior; - n mandibula; - ganglion semilunar n trigemini (nodul gasserian); io - a cerebel!! superior; - a basilaris și ramura sa (a cerebelli inferior anterior), n hipoglos; - n accesoriu și a vertebralis; - nn giosofaringian vag și accesoriu; / - nn facialis, intermedius și statoacusticus; - a cerebri posterior și n oculomotorie; - nn trohlearis și abducens B - sinusul cavernos drept este prezentat pe sectiunea frontala cu nervi trecand in interiorul lui si in grosimea peretelui sau exterior;I - glanda pituitara; - a carotis interna, tras în sus (trece în interiorul sinusului); s - n oculomotorie; - n trohlear; -n optitalmic, - n abducens; - n maxilar; - sinus sphenoidal Venele cerebrale de obicei nu însoțesc arterele Există două sisteme ale acestora: sistemul de vene superficiale și sistemul de vene profunde (vezi Fig ) Primele sunt situate pe suprafața circumvoluțiilor cerebrale, a doua - în adâncurile creierului ambele curg în sinusurile venoase ale durei mater, iar cele profunde, contopindu-se, formează o venă mare a creierului (v cerebri magna) (Galeni), care se varsă în sinusul drept Vena mare a creierului este un trunchi scurt (aproximativ mm) situat între îngroșarea corpului calos și cvadrigemina În sistemul venelor superficiale, există două anastomoze care sunt importante din punct de vedere practic: una leagă sinusul sagital superior cu sinusul cavernos (sau afluenții săi) (vena Trolar); celălalt leagă de obicei sinusul transvers cu anastomoza anterioară (vena lui Labbe) DEPARTAMENTUL FACIAL AL CAPULUI I DATE GENERALE Regiunea facială a capului include cavitățile orbitelor, nasului și gurii Aceste curți bisericești cu părți adiacente ale faței sunt date ca zone separate Orez M Venele feței și sinusurile durei mater (schemă, după Callender, cu modificări) - sinus sagital superior; - sinus sagital inferior; - sinus rectus: - sinus occipit- (regio orbitalis, regio nasalis, regio oris); regiunea bărbiei se învecinează cu zona gurii - regio mentalis Restul feței este considerată regiunea laterală a feței (regio facialis lateralis), constând din trei regiuni mai mici: bucală (regio buccalis), masticație parotidiană (regio parotideomasseterica) și regiunea facială profundă (regio facialis profunda) Majoritatea mușchilor faciali sunt localizați în regiunea bucală, drept care poate fi numită zona șoarecilor mimici În regiunea parotidiană-masticatorie și regiunea profundă a feței, există organe înrudite la aparatul de mestecat, în urma căruia pot fi combinate în regiunea maxilo-masticatorie Pielea feței este subțire și mobilă în grăsimea subcutanată, a căror cantitate se poate schimba dramatic la aceeași persoană, mimând mușchii, vasele, nervii și un canal din jur lis; - sinus transversal; - sinus signrnoideus; -v jugularis interna; - sinus petrosus superior; sinus cavernos; ■-v oplitlialmica superior; - v oplitlialmica inferior; - v angularis; - v dorsalis nași; - v facialis; - plexul pterigoideus; - v retroniandibula fig (a maxillaris extern - BNA) și maxilar th, în alimentarea cu sânge a feței ia parte și a ofhlhalmica (de la un carotis u- / terna) Vasele feței formează o rețea abundentă cu anastomoze bine dezvoltate glanda urechii ('Aprovizionarea cu sânge a feței este realizată în principal de sistemul a carotis extern prin ramurile sale, aa temporalis superficialis, facialis i maxillaris interna - BNA) mi, care asigură o bună alimentare cu sânge a țesuturilor moi Mulțumită Prin urmare, rănile țesuturilor moi ale feței, de regulă, se vindecă rapid și plastic operațiunile cerului pe față în mod favorabil Venele feței formează două rețele: superficială și profundă Primul este alcătuit din spiritul venelor: facial și din spatele maxilarului facialis (v facialis anterior -BNA), însoțește departamentul facial argsryuTTіrgPTgKhGnachaitny al venei (lângă colțul interior al ochiului) se numește vena unghiulară (v angularis), care se anastomozează cu vena oftalmică superioară v retroinandibularis (v facialis posterior -BNA) format prin fuziunea lui v temporal superficialis și yy maxilare și colectează sângele din zonele furnizate de ramurile terminale ale arterei carotide externe V facialis este legat de plexul pterigoidian prin v faciei profunda, trecand la marginea anterioara a muschiului masticator, exemplar ~ la nivelul coltului gurii V facialis, luând în sine ѵ retromandibularis, Biiajaef jj^ jugularis iiitcȚnâȘ (pHc ; vezi Fig ) Rețeaua venoasă profundă este reprezentată în principal de plexul pterigoidian - plexul prerygoideus, situat între ramura maxilarului inferior și mușchii pterigoidieni Ieșirea sângelui venos din acest plex nu se efectuează maxilare În plus - și acest lucru este deosebit de important din punct de vedere practic - plexul pterigoidian este legat de sinusul cavernos al durei mater prin emisarii și venele orbitei (vezi Fig ), iar vena oftalmică superioară anastomoza , după cum sa menționat deja, cu vena unghiulară Datorită anastomozelor abundente dintre venele feței și sinusurile venoase ale durei mater, procesele purulente sunt evidente (furunculi, carbunculi) sunt adesea complicate de inflamația meningelor, flebita de sinusurile etc Vasele limfatice ale țesuturilor părților mediale ale feței sunt trimise la ganglionii submandibulari și submental Unele dintre aceste vase sunt întrerupte în ganglionii bucali (nodi limfatici buccates, faciales profundi - BNA), care se află pe suprafața exterioară a mușchiului bucal, iar unele - în ganglionii maxilarului (nodi limfatici mandibulares), care se află în partea anterioară marginea muşchiului masticator, puţin deasupra marginii maxilarului inferior (vezi Fig ) Vasele limfatice ale țesuturilor părților mediale ale feței, auriculului și a regiunii temporale sunt trimise către nodurile situate în regiunea glandei parotide, iar o parte din vasele limfatice ale auriculului se termină în spatele ganglioni limfatici urechi (nodi limfatici retroauriculares) În gl parotide, există două grupe de ganglioni limfatici parotidieni interconectați, dintre care unul se află superficial, celălalt profund; nodi limfatici parotidei superficiale si profundi Ganglionii parotidieni superficiali sunt localizați fie în afara capsulei glandei, fie imediat sub capsulocx> zilele lor se află în fața tragusului auricular (nodi lymphatici auncfilares anten-ores - BNA), alții sunt sub auricul, în apropiere marginea posterioară a polului inferior al glandei parotide Ganglionii parotidieni profundi se află în grosimea glandei, în principal de-a lungul arterei carotide externe Din ganglionii parotidieni, limfa curge în ganglionii limfatici cervicali profundi (vezi Fig și ) Vasele limfatice ale orbitei trec prin fisura orbitală delicată și se termină parțial în ganglionii bucali, parțial în ganglionii situati pe peretele lateral al faringelui Secțiunile limfatice din secțiunile anterioare ale cavităților nazale și bucale se termină în ganglionii submandibulari și mentonieri Vasele limfatice din secțiunile posterioare ale cavității bucale și nazale, precum și din nazofaringe, sunt parțial colectate în ganglionii faringieni localizați în țesutul spațiului perifaringian, parțial în ganglionii cervicali profundi Nervii motori de pe față sunt conectați la două sisteme: nervul facial și a treia ramură a trigemenului Primele provizii imita, a doua - mușchii de mestecat Nervul facial iese din canalul osos (canalis facialis) prin foramenul sUlomastoideuru intră în grosimea glandei salivare parotide Aici se desparte în numeroase ramuri care formează un plex (plex par- BNA a adoptat termenul v facialis communis, care desemna trunchiul scurt format din confluența v facialis anterior și v facialis posterior (acum, fara PNA, - v facialis si v retnmandibulans) Orez Ieșirea ramurilor nervului trigemen din deschiderile osoase ale craniului (după Sicher și Tandler, cu modificări) - i supraorbitalis; - ramus zigomaticofaciaiis; -n infraurbitale; - n rnentalis; - u depresor labii interioris (iu quadratus labii inferioris - BNA); in angulioane depresoare (m triangularis - BNA) și m orbicularis oris; - m buccinator; - corpus adiposuin buccae: t) - in maseter; V-m zigoiuaticus; - m orbicularis ocuh; Z - ramuri n auriculotempo-ralis; - m frontais rotideus), există grupe de ramuri divergente radiale (sub formă de lancă de gâscă) ale nervului facial - ramuri temporale, ramură zigomatică, bucală, marginală a maxilarului inferior (ramus niarginalis maiidibîîîae) și ramura cervicală ~ (arpP ) ^ sb) i) (vezi Fig și ) In plus, exista o ramura posterioara (n auriculari§ pQgterior) Ramurile nervului facial în general merg, dar cu raze spre interior de la punctul, care este la , - cm de fundul canalului auditiv extern Acest nerv furnizează mușchii mimici ai feței, mușchii frontali și occipitali, mușchii subcutanați ai gâtului (shch platysma), m stilohioidcus și burta posterioară ni digastricus Trecerea nervului prin canal în grosimea osului temporal în vecinătatea urechii interne și medii explică apariția paraliziei sau parezei nervului facial, care apare uneori ca o complicație a inflamației purulente a acestor departamente , intervențiile chirurgicale efectuate aici (mai ales în vecinătatea părții mastoide a canalului nervului facial), pot fi însoțite de afectarea nervilor dacă nu sunt respectate regulile de trepanare Cu paralizia periferică a nervului facial, ochiul nu se poate închide, fisura palpebrală rămâne deschisă, colțul gurii de pe partea afectată este coborât A treia ramură a nervului trigemen furnizează, în plus față de mușchii de mestecat - mm maseter, temporal, pterygoideus lateralis (externus BNA) și medialis (internus - BNA), abdomen anterior m digastricus și m mylohy-oideus Inervația pielii feței este efectuată în principal de ramurile terminale ale tuturor trunchiurilor sinusurilor nervului trigemen, într-o măsură mai mică - de ramurile plexului de cusut (în special, nervul urechii mare) Din canalele osoase ies ramurile nervului trigemen pentru pielea fetei ale caror deschideri sunt situate pe aceeasi linie verticala: foramen (sau incisura) su-praorbitale pentru n supraorbitalis (n frontalis iese medial) din prima ramură a nervului trigemen, foramen infraorbital pentru n infraorbitalis din a doua ramură a nervului trigemen și foramen mental pentru n mentalis din a treia ramură a nervului trigemen (Fig ) Se formează conexiuni între ramurile nervilor trigemen și facial de pe față Proeminențele găurilor osoase prin care trec nervii sunt după cum urmează Foramenul inforaorbital este proiectat cu , cm în jos de la mijlocul marginii orbitale inferioare Foramen mental este proiectat cel mai adesea la mijlocul înălțimii corpului maxilarului inferior, între primul și al doilea molar mic Foramenul mandibular, care duce la canalul mandibular și situat pe suprafața interioară a ramului său, este proiectat din partea laterală a cavității bucale pe mucoasa bucală la mijlocul distanței dintre marginile anterioare și posterioare ale vegvii mandibulare, , - cm în sus de la marginea inferioară Semnificația acestor proiecții constă în faptul că sunt folosite în clinică pentru anestezie sau blocare nervoasă în nevrite •PERSOANĂ DE PUTERE Zona orbitală (regio orbitali) caracteristici generale Zona corespunde orbitei cu conținutul său Intrarea pe orbită este închisă de o fascie densă, așa-numitul sept orbital (septuin orbitale), prin care pleoapele sunt atașate de periostul oaselor care limitează intrarea pe orbită Ca urmare, în regiunea orbitei se disting două secțiuni: cea superficială, situată anterior septului orbital și constituind regiunea pleoapelor (regio palpebralis), și cea profundă, situată posterior septului orbital și constituind propria sa regiune a orbitei (regio orbitalis propria), în care globul ocular cu mușchii, vasele, nervii și țesutul adipos Regiunea proprie a orbitei (regio orbitalis propria) Orbita are patru pereți formați din oasele bolții și baza craniului și oasele faciale Peretele superior este în același timp fundul fosei craniene anterioare și sinusul frontal; peretele inferior, care formează partea inferioară a orbitei, este în același timp și acoperișul sinusului maxilar; peretele lateral al orbitei este format din oasele sfenoid și zigomatic; peretele medial este în contact cu sinusul sfenoidian în spate, iar în față cu celulele labirintului etmoidal În peretele medial al orbitei există deschideri etmoidale anterioare și posterioare prin care trece același nume nye vasele si nervii Astfel, procesele inflamatorii care se dezvoltă în cavitățile anexe ale nasului se pot răspândi în țesutul orbitei atât direct, cât și prin țesutul care însoțește fasciculele neurovasculare La granița dintre peretele lateral și superior al orbitei, în secțiunea posterioară a acesteia, există o fisură orbitală superioară care leagă orbita cu fosa craniană mijlocie Pe marginea pereților laterali și inferiori, există o fisură orbitală inferioară care leagă orbita cu aripa Orez Incizia frontală a orbitei, efectuată în spatele globului ocular (folosind desenele lui P A Kupriyanov și V P Vorobyov) - n lacrimalis; - v oftalmica; - peretele superior al orbitei; - i supraorbitalis; m rectul superior; m ridicator palpebra superior; - n frontalis; - m oblic superior; -ji trohlear; - a oftalmica si n nazociliar; - m rectul medial; - peretele medial al orbitei; - labirint cu zăbrele; - m rectul inferior; - peretele inferior al orbitei; - cornet mijlociu; - pasaj nazal mijlociu; - concha nazală inferioară: - pasaj nazal inferior; - sinus vepkhnechkіyugtnaya (cavitatea maxilară); - n infraorbitalis; - ramuri n oculomotorie; - n optic; -n abducens; - w rectul lateral; - peretele exterior al orbitei; - sh temporalis fosele palatine, temporale și infratemporale Ambele goluri trec vasele și nervii Partea anterioară a orbitei ocupă globul ocular În spatele și parțial pe părțile laterale ale globului ocular există un strat abundent de țesut gras, care este ca o pernă pentru acesta, învăluind mușchii, vasele și nervii care trec aici în același timp Globul ocular nu se învecinează direct cu acesta, ci este separat de o capsulă de țesut conjunctiv dens (Tenon) vagin bulbi (fascia bulbi Tenoni - BNA), în interiorul căreia globul ocular se mișcă liber Există șapte mușchi în cavitatea orbitei, dintre care unul aparține pleoapei superioare (ni levator palpebrae superioris), restul de șase - direct la globul ocular Ele sunt atașate de albuginea sa, iar patru dintre ele sunt drepte (sus, inferior, exterior și interior), două sunt oblice (sus și inferior) Mușchiul rect extern și n nervira - e t n abducens, oblic superior - n trohlear, restul, inclusiv muşchiul care ridică pleoapa superioară, - n oculomotoriu Partea centrală a orbitei este ocupată de nervul optic (n opticus) Restul formațiunilor sunt situate în jurul acestuia, așa cum se arată în Fig În apropierea deschiderii optice, ganglionul ciliar (ganglion ciliare) se învecinează cu nervul optic din exterior Zona nasului (regio iiasalis) caracteristici generale Zona nasului este mărginită în partea de sus de o linie orizontală care leagă capetele mediale ale sprâncenelor, în partea de jos - printr-o linie orizontală trasată prin baza septului pielii nasului, dinspre lateral - prin nazo-bucal și nazolabial pliuri Zona este formată din nasul extern și cavitatea nazală cavitatea nazală (cavum nași) Pereții osoși ai cavității nazale aparțin și ei zonelor învecinate Deci, peretele superior este implicat în formarea fosei craniene anterioare Fundul cavității nazale este în același timp peretele superior al cavității bucale Pereții sinusurilor paranazale sunt, de asemenea, implicați în formarea pereților cavităților adiacente Cavitatea nazală este împărțită în două jumătăți de un sept și trece posterior prin două deschideri (choane) în partea superioară a cavității faringiene (nazofaringe) Pe pereții laterali sunt concas nazale, câte trei pe fiecare parte, delimitând trei căi nazale: superior, mijlociu și inferior (Fig ) Pasajul inferior trece pe sub cochilia inferioară, între acesta și fundul cavității nazale, cel mijlociu - între cochilia inferioară și mijlocie, cel superior - între cochilia mijlocie și superioară Spațiul dintre cornete și sept nazal este denumit pasajul nazal comun Sinusul sfenoidal (sinus sphenoidalis) se deschide deasupra conchei superioare în cavitatea nazală Celulele posterioare ale labirintului etmoidal se deschid în pasajul nazal superior, iar celulele mijlocii și anterioare ale labirintului etmoidal, sinusurile frontale și maxilare se deschid în pasajul nazal mijlociu Cordonul nazolacrimal (ductus nasolac-rimalis) se deschide în pasajul nazal inferior Dar peretele lateral al nazofaringelui este deschiderea faringiană a tubului auditiv, care leagă cavitatea faringiană cu cavitatea urechii medii (cavitatea timpanică) Este situat la nivelul capătului posterior al cochiliei inferioare la o distanță de aproximativ cm posterior față de acesta Cavitățile suplimentare ale nasului sunt trei sinusuri - frontal, maxilar și sfenoid (sau principal), precum și celulele labirintului osului etmoid Toate aceste cavități sunt căptușite cu o membrană mucoasă care trece în ele din cavitatea nazală Vasele cavității nazale formează rețele anastomotice care decurg din mai multe sisteme Arterele (vezi Fig ) aparțin ramurilor lui a ofthralmica (aa ethmoidales anterior si posterior), a maxillaris (a sphenopa-latina) și a facialis (rr septi nași) Venele formează rețele situate mai superficial Plexurile venoase deosebit de dense, având caracter de formațiuni cavernoase, sunt concentrate în țesutul submucos al părții inferioare și medii Rps Topografia vaselor de sânge și perlelor peretelui lateral al cavității nazale nn olfactorii; ramifică un cthmoidais posterior - ganglion pterygopalatmum (ganglion sphenopalatinum - BNA); - sinus sphenoidalis; - n optic; - a carotis interna și a oftalmica; ramuri I, II, III ale nervului trigemen; - ganglion semilunar n trigemoni; - n canalis pterigoidei; - n petrosus major și petrosus profundus; -plex caroticus intern; - nn facialis și statoacusticus; - a carotis interna; - a meningea media; - n auriculotemporalis; - parte a osului occipital, limitând foramenul occipital mare; - processus mastoideus, - n facialis; - processus styloideus; - a carotis extern și a maxilar; -gl parotis și o ramură a maxilarului inferior, - chorda tympani; - n alveolară inferioară; - m pterygoideus medialis (intern BNA); - n lingua-lis; - ganglion otic; - nn palatini și a palatina descendens; - n palatinul posterior; - n palatinus medius și a palatina minor; - n palatinus anterior și a palatina major; - n nazopalatin și artera cu același nume; dolari - a sfenopalatina" - a etmoida-lis anterior; - bulbul olfactorius; - sinus frontal conchas nazale Venele cavității nazale se anastomozează cu venele nazofaringelui orbite și meninge Inervația sensibilă a mucoasei nazale este efectuată de prima și a doua ramuri ale nervului trigemen, adică nervii oftalmic și maxilar Ramurile pleacă din acesta din urmă către nodul pterigopalatin, iar ramurile nazale posteriore se îndepărtează din nod, inervând o parte semnificativă a mucoasei nazale, inclusiv septul nazal Aceleași ramuri conțin fibre secretoare și vasculare (simpatice și parasimpatice) Inervația specifică este efectuată de nervul olfactiv (vezi Fig ; vezi și Fig ) Zona gurii (regio oris) caracteristici generale Zona gurii este delimitată de sus de o linie trasată prin baza septului cutanat al nasului, de sus de o linie orizontală trasată de-a lungul pliului supramental, din lateral prin pliuri nazolabiale Zona gurii include părți ale feței care înconjoară deschiderea gurii și alcătuiesc zona buzelor și cavitatea bucală De deasupra, regiunea gurii se învecinează cu regiunea nasului cu cavitatea nazală, de jos - regiunea bărbiei Rps Cavitatea bucală (din atlasul lui G D Sinelnikov) A: arcuș palatopharyngeus (pharyngopalatinus - BNA); -tonsilta palatina; - arcuș palatoglossus (glossopaiatinus - BNA); * - iiiat linguae; - ist timus fauciuni; - uvula, - pala tu mm molie; - raphe pala ti; - pala turn duruni; - plieltrum; B - limba este ridicată, membrana mucoasă este îndepărtată parțial pe stânga - frenul labil superioris; gl lingualis anterior; - n lingualis; - frenul linguae; - ductus submandibularis; -gl sublingu i-lis; - gingia; frenulum labii inferoris; & - caruncula sublingualis; - fundul cavității bucale; - plică sublingualis; - suprafața inferioară a limbii; B - ochiuri și buzunare în regiunea amigdalelor palatine (după II P Simanovsky): - sonda în buzunarul profund anterior al amigdalei; - sonda în spatele plică triangularis; - plică triangularis; - sonda în amigdalele dafinului (hilus tonsillaris); - fosa supraamigdaliană cavitatea bucală (cavum oris) Cu fălcile închise, cavitatea bucală este împărțită în două secțiuni - vestibulul gurii și cavitatea bucală în sine (Fig ) Vestibulul gurii este închis între obraji și buze, pe de o parte, și procesele alveolare ale maxilarelor cu dinți și gingii, pe de altă parte În ușa irisului parotidei, pe mucoasa bucală, există o deschidere pentru canalul excretor al glandei salivare parotide În spatele cavităţii bucale trece în secţiunea mijlocie a cavităţii faringiene Comunicarea dintre cavitatea bucală și cavitatea faringiană (faringe) este limitată la arcadele palatine, cortina palatină și rădăcina limbii Cavitatea bucala este delimitata de sus de un palat dur si moale Marginea posterioara a palatului moale trece in peretele lateral al faringelui sub forma a doua pliuri, arcurile palatine anterioare si posterioare Fiecare dintre ele conține un mușchi, anterior - t paia-toglossus, posterior - t palatopharyngeus (după BNA - mm glossopaiatinus și pharyngopalatinus) Între arcade sunt plasate amigdalele palatine (amigdale palati-pae) (vezi Fig ), care, împreună cu amigdalele faringiene, linguale și două grosiere, formează un inel de țesut limfoid al faringelui Fundul cavității bucale este format din următoarele formațiuni Arcul mandibular se realizează cu mm mylohyoidei, care alcătuiesc diafragma gurii Din partea gurii sunt adiacente min geniohyoidei, din partea laterală a gâtului - mm digastrici Peste mm geniohyord sunt mm genioglossi Hamm mylohyordeus, între maxilarul inferior și mm geniohyoideus și genioglossus, minciuni glanda salivară sublinguală, iar din părțile laterale ale liniei mediane, de-a lungul suprafeței inferioare a limbii, se întinde fascicul neurovascular (v lingualis, n lingualis, a profunda linguae și, de asemenea, n hypoglossus în spate) Toate aceste formațiuni sunt acoperite cu o membrană mucoasă, care trece de la gingiile inferioare la glandele sublinguale și mm genioglossi, apoi la suprafața inferioară a limbii și de acolo la suprafața sa din spate Astfel, fundul cavității bucale este reprezentat de mușchii care merg de la maxilarul inferior la limbă și osul hioid, cu formațiuni întinse pe aceștia (glande, vase, nervi, mucoasă; vezi Fig ) Sub limbă, frenulul său este întins în direcția sagitală, iar pe părțile laterale ale acestuia, pe membrana mucoasă a fundului gurii, există două caruncule subhn-guale, unde canalele excretoare ale glandelor salivare submandibulare și sublinguale deschise, în pliurile mucoasei situate în afara carunculelor sublinguale, mici canale deschise ale glandelor sublinguale (vezi Fig ) Alimentarea arterială a palatului dur este efectuată de o ramură a arterei maxilare - artera palatină descendentă, care trece în canalul pterigopalatin Alimentarea cu sânge a palatului moale este asigurată în principal de două surse: artera palatină descendentă și artera palatină ascendentă În plus, ramurile arterei faringiene ascendente se apropie de palatul moale Alimentarea arterială a limbii este realizată în principal de artera linguală, o ramură a arterei carotide externe Alimentarea cu sânge a dinților maxilarului superior și inferior este asigurată de artera maxilară, care trimite mai multe artere alveolare către dinții maxilarului superior, către dinții maxilarului inferior - artera alveolară inferioară, care trece prin canal a maxilarului inferior pe toată lungimea sa împreună cu nervul și vena cu același nume Venele cavității bucale însoțesc aceleași artere și formează anastomoze cu plexurile venoase: venele părții anterioare a cavității bucale - cu plexul pterigoidian, venele părții posterioare - cu plexul faringian Iar inervația mucoasei palatului dur și moale este efectuată de a doua ramură a nervului trigemen prin ganglionul pterigopalatinum (sphenopalatinum - BNA), din care pleacă nervii palatini (nn palatini) Mușchii palatului moale sunt inervate astfel: muşchiul care întinde palatul moale (m tensor veli palatini ), alimentat de a treia ramură a nervului trigemen; muşchii rămaşi sunt inervaţi de ramuri ale plexului faringian (vezi p ) Inervația membranei mucoase a limbii se realizează astfel încât fibrele senzoriale (cu excepția gustului) pentru cele două treimi anterioare ale limbii trec ca parte a nervului lingual (din a treia ramură a trigemenului) ), iar fibrele gustative merg ca parte a șirului timpanic (chorda tympani), care, la ieșirea din cavitatea timpanică, se conectează cu nervul lingual Pentru treimea posterioară a limbii, fibrele gustative trec prin nervul glosofaringian, fibrele senzoriale rămase - ca parte a aceluiași nerv și laringianul superior Inervația mușchilor limbii este efectuată de nervul hipoglos Dintii si gingiile maxilarului superior sunt alimentati de a doua ramura a nervului trigemen (prin nervii alveolari superiori), dintii si gingiile maxilarului inferior sunt alimentati de a treia ramura a nervului trigemen (prin nervul alveolar inferior) trecând în canalul mandibular) In partea de jos a cavitatii bucale se gasesc practic spatii celulare importante Unul dintre aceste goluri este situat in circumferinta glandei sublinguale Este delimitat de sus de mucoasa bucala exterior - de maxilarul inferior, din interior - de mușchii limbii: baza golului este m mylohyoideus În acest interval, flegmonul fundului cavității bucale este adesea localizat Regiunea bucală (regio buccea lis) Regiunea bucală are următoarele limite: sus - marginea inferioară a orbitei, dedesubt - marginea inferioară a maxilarului inferior, lateral - marginea anterioară a mușchiului maseter, medial - pliurile nazolabiale și nazolabiale Grăsimea subcutanată în comparație cu alte părți ale feței din această zonă este deosebit de dezvoltată Nodul de grăsime al lui Bish, delimitat de o placă fascială subțire, se învecinează cu țesutul subcutanat - corpus adiposiim bncae (Bichat), care se află deasupra mușchiului bucal, între acesta și mușchiul masticator, și continuă în zonele învecinate (vezi Fig ) În stratul subcutanat se află muşchii mimici superficiali (partea inferioară a Trg orbiculans oculi, m quadratus labii superions, m zygomaticiis etc ), vasele de sânge şi nervii Artera facială (a inaxillaris externa BNA), aplecându-se peste marginea maxilarului inferior la marginea anterioară a mușchiului masticator, se ridică între mușchii bucal și zigomatic până la colțul interior al ochiului (aici se numește unghiular) artera - a angularis) Pe nuga a facialis se anastomozează cu alte artere ale feței, în special cu a buccalis (buccinatoria - BNA) (din A maxillans), cu a transversa facici (din A temporalis superficialis) si din a infraorbitalis (de la A maxillans), iar în zona colțului ochiului - cu ramurile terminale ale a oftalmica Artera facială este însoțită de v facialis, iar artera are de obicei un curs sinuos, în timp ce vena merge întotdeauna drept (vezi Fig ) Vena facială, care în regiunea vazei (aici se numește vena unghiulară) se anastomozează cu vena orbitală superioară, poate fi implicată în procesul inflamator cu supurație localizată pe buza superioară, aripile nasului și exteriorul acesteia suprafaţă În condiții normale, scurgerea sângelui venos * de pe față are loc în jos, spre vena jugulară internă În condiții patologice, când vena facială sau afluenții săi sunt trombozați sau stoarși de lichid edematos sau exudat, fluxul sanguin poate avea o direcție diferită (retrogradă) - în sus și un embol septic poate ajunge în cavitatea nazală cavernoasă, ceea ce duce la dezvoltarea de flebită sinusală, tromboză sinusală, meningită sau pielmie Nervii senzitivi ai regiunii bucale sunt ramuri ale inghinală și anume "n Ortfrâoibitâfis H n maxilar) și nn buccalis (buccinatonus - BNA) și ment(dis (din n mandibularis ^u№răreJIbTC iv) nervii care duc la mușchii mimici sunt ramuri ale nervului facial În spatele țesutului subcutanat, mușchii mimici superficiali și corpul gras al obrazului se află fascia buceofaringiană, mai adâncă decât este mușchiul mimic profund - bucal (m buccinator) Pornește de la maxilarul superior și inferior și este țesut în mimic mușchii care înconjoară deschiderea gurii Mușchiul bucal, și adesea corpul gras al obrazului, perforează ductul excretor al glandei salivare parotide (ductus parotideus; vezi Fig ) Regiunea de mestecat parotidian Zona de masticație parotidiană este delimitată de arcul zigomatic, marginea inferioară a maxilarului inferior, meatul auditiv extern și capătul procesului mastoid, marginea anterioară a mușchiului masticator În țesutul subcutanat sunt numeroase ramuri ale nervului facial, mergând spre mușchii mimici După îndepărtarea fasciei superficiale, se deschide propria sa, așa-numita fascia parotidcoinassetcrica Fascia este atașată de proeminențe osoase (arcul zigomatic, marginea inferioară a maxilarului inferior și unghiul ce) Oca formează o capsulă a glandei parotide în așa fel încât se desparte la marginea posterioară Chirurgie Rps Topografia fosei posterioare (parțial dar llafferl) (L paroli* a fost complet eliminat - capsula articulației mandibulare; - a transversal faciei; - m maseter; - a și v facialis; - ramus marginalie rnandibulae n facialis; gl submandibulare; - ramus coli n facialis; S-m styloliyoideus; - a lingualis; -a facialis; -a carotis extern; - v facialis; - ventr posterior in digastrici; , - nodi limfatici cervicale profundi; - m sternocleidomastoi-drus; G - V, jugularis interna; - a, carotis interna; jy - V, retroniandibulans; - ramus mandibulae; - a și V maxillaris; - trunk n facialis; - procesul stiloid al osului temporal cu mușchi care pleacă de la acesta: - vasa temporalis suferficialia și n auriculo-temporal ea în două foi care converg la marginea anterioară a glandei În plus, fascia acoperă suprafața exterioară a mușchiului masticator până la marginea anterioară Fascia de mestecat parotidian este o foaie densă în față Nu numai că înconjoară glanda, dar dă naștere și proceselor care pătrund în grosimea glandei dintre lobulii săi Ca urmare, un proces inflamator purulent în glandă (parotita purulentă) se dezvoltă inegal și nu peste tot în același timp Glanda parotidă (glandula parotis) se află pe mușchiul de mestecat și o parte semnificativă a acesteia este situată în spatele maxilarului inferior Înconjurat de fascia și mușchi, acesta, împreună cu vasele și nervii care trec prin grosimea sa, umple spațiul musculo-fascial (spatium parotideum), care este numit și patul glandei Acest spatiu este delimitat de foi de fascia pa-rotideomassetenca si muschi: m maseter și t pterygoideus medialis (între ele - maxilarul inferior), t sternocleido-mastoideus In profunzimea fetei, acest spatiu este delimitat de muschi incepand de la procesul stiloid al osului temporal, iar de jos - de burta posterioara m digastricus Deasupra spatium parotideum se învecinează cu canalul auditiv extern, al cărui cartilaj are tăieturi care permit trecerea vaselor limfatice Aici este un "punct slab" în capacul fascial al glandei, care este supus rupturii cu parotită purulentă, care se deschide adesea în canalul auditiv extern În partea de jos, spatium parotideum este delimitat de patul de gl submandibularis cu o foaie fascială densă care leagă unghiul maxilarului inferior cu teaca muşchiului sternocleidomastoidian (vezi Fig ) Spatium parotideum nu este închis pe partea medială, unde procesul faringian al glandei parotide umple golul dintre procesul stiloid și mușchiul pterigoidian intern, fiind lipsit de o acoperire fascială (al doilea "punct slab" din teaca fascială a glandă); aici procesul este direct adiacent părții anterioare a spațiului parafaringian wa (vezi fig ) Acest lucru face posibil ca procesul purulent să se deplaseze dintr-un spațiu în altul Artera carotidă externă, vena retromaxilară, nervii faciali și urechi-temporal trec prin grosimea glandei (Fig ) A carotis externa se împarte în ramurile terminale în grosimea glandei: ) a temporalis superficialis, oferind a transversal faciei si insotita de n auriculotemporalis la regiunea temporală; ) a maxillaris, trecând în regiunea profundă a feței - JS facialis formează un plex - plexqj parotideus, situat mai aproape de suprafața exterioară a glandei (vezi Fig și ) ~ În grosimea glandei și direct sub capsula acesteia se află ganglionii limfatici (nodi parotidei) Un proces purulent care se dezvoltă în glanda parotidă (spatium parotideum) poate provoca paralizia nervului facial sau sângerări severe din vasele distruse de puroi care trec prin grosimea glandei (artera carotidă externă, vena retromaxilară) Conductul excretor al glandei parotide, ductus parotideus, este situat pe suprafața anterioară a mușchiului masticator, la o distanță de - , cm de sus în jos de arcul zigomatic În drumul său către vestibulul cavității bucale, ductus parotideus străpunge mușchiul bucal (și adesea corpul gras al obrazului) lângă marginea anterioară a m masseler (vezi fig , , ) Locul în care canalul se varsă în vestibulul gurii în aproximativ jumătate din cazuri se află la nivelul golului dintre primul și al doilea molar superior, în aproximativ / din cazuri se află la nivelul celui de-al doilea molar Zona profundă a feței (regio facialis profunda) Regiunea profundă a feței conține diverse formațiuni legate în principal de aparatul masticator Prin urmare, se mai numește și regiune maxilo-mestecată Baza regiunii o constituie maxilarele superioare si inferioare si muschii masticatori incepand in principal de la osul sfenoid: shch pterygoideus lateralis, atașat de procesul articular al maxilarului inferior și sh pterygoideus medialis, atașat de suprafața interioară a unghiului maxilarului inferior Prin îndepărtarea ramurii maxilarului inferior se dezvăluie vase, nervi și țesut adipos liber N I Pirogov a fost primul care a descris spațiile celulare ale regiunii profunde a feței, situate între ramura maxilarului inferior și tuberculul maxilarului superior El a numit această parte a feței regiunea intermaxilară și a distins aici două goluri Unul din ei,! temporal-pterygoid ^ gap (interstilium temporopterygoideum), închis între og-Tielul final al mușchiului temporal, care este atașat de procesul coronoid al maxilarului inferior și mușchiul pterigoidian lateral; celălalt Scrotul interpterigoidian (intcfstitium interpterygoideum) este închis atât între pterigoidian I cât și mușchi - lateral și medial (Fig și , vezi incl între pp - ) În ambele intervale, comunicând între ele, trec vase și nervi înconjurați de fibre Cel mai superficial este plexul venos - plexul pterygoideus (vezi Fig ) Se află în cea mai mare parte pe suprafața exterioară a mușchiului pterigoidian lateral, între acesta și mușchiul temporal, adică în golul pterigoidian temporal Cealaltă parte a plexului este situată pe suprafața profundă a t pteryoideus lateralis Mai adânc decât plexul venos și în principal în spațiul interpterigoidian sunt ramurile arteriale și nervoase (vezi Fig și ) În stomatologie, partea exterioară a spațiului interpterigoidian este adesea numită spațiu pterigo-maxilar (spatium pterygomandibularek L maxillaris este adesea vizibilă în ambele intervale Acest lucru se explică prin faptul că de-a lungul arterei se formează trei arce, dintre care ultimele două, după cum arată N I Pirogov, sunt situate în spațiile interpterigoidiene și temporale pterigoidiene Din arteră pleacă numeroase ramuri, dintre care notăm câteva Și meningea medie pătrunde prin foramenul spinos în cavitatea craniană, a alveolaris inferior intră în canalul maxilarului inferior, însoțit de nervul și vena cu același nume; aa alveolares superiores prin orificiile din maxilarul superior sunt trimise la dinti; iar palatina descendens merge spre canalul pterigopalatin și mai departe către palatul dur și moale (vezi Fig ) ~JM mandioularis iese din foramenul oval, acoperit de muşchiul pterigoidian lateral şi se desprinde curând în mai multe ramuri (vezi Fig ) Dintre acestea, n alveolaris jjifc'- ior trece în golul dintre marginile adiacente ale ambilor muşchi pterigoidieni şi suprafaţa interioară a ramului mandibular, apoi coboară până la deschiderea canalului mandibular; în spatele acestuia sunt arteră și venă cu același nume N lingualis, de care se unește chorda tympani la o oarecare distanță de foramen oval (vezi Fig ), se află în mod similar cu n alveolaris inferior, dar anterior lui și, trecând pe sub membrana mucoasă a fundului gurii, dă ramuri acesteia și membranei mucoase a limbii Locația nr alveolaris inferior, pe suprafața interioară a ramului maxilarului inferior, sunt folosite pentru a produce așa-numita anestezie mandibulară O puncție a membranei mucoase și introducerea unei soluții de novocaină se efectuează în același timp puțin peste nivelul molarilor inferiori La îndepărtarea molarilor superiori, anestezia se efectuează prin injectarea intraorală a unei soluții de novocaină în regiunea tuberculului maxilarului superior Tranziția infecției de la dinte la maxilar poate duce la dezvoltarea unui infiltrat care comprimă vasele și nervii care trec în oase Comprimarea infiltratului n alveolaris inferior duce la afectarea conducerii nervului, ducând la anestezie a jumătății de buză și bărbie Dacă se dezvoltă tromboflebita ѵ alveolane inferioare, provoacă umflarea feței în jumătatea corespunzătoare a maxilarului inferior și a buzei inferioare Din nervul mandibular apar și ramuri către mușchii masticatori, în special nn tempo ales profundi; nervul bucal n buccalis, care perforează mușchiul bucal și furnizează pielea și mucoasa bucală; n auriculotempora-lis care trece prin grosimea glandei parotide până în regiunea temporală (vezi Fig ) Pe suprafața profundă a nervului mandibular, imediat sub foramenul oval, se află nodul urechii, ganglionul otic, în care sunt întrerupte fibrele parasimpatice ale nervului glosofaringian pentru glanda parotidă Fibrele secretoare postganglionare pentru această glandă merg în articulația nervului ureche-temporal și prin ramurile lui n facialis ajunge la țesutul glandei În partea cea mai adâncă a regiunii, în fosa pterigopalatină, există un ganglion pterigopalatinii Aici intră și a doua ramură a nervului trigemen, din care nervii pterigopalatini (nn pterigopalatini) se apropie de ganglion Pe lângă acesta din urmă, nervul canalului pterigoidian se apropie de ganglion Din ganglion se nasc nn palatini prin canalis pterygopalatinus până la palatul dur și moale (împreună cu A palatina descendens) și rr nasalcs posteriores care intră în cavitatea nazală (prin foramenul sphcnopalatinum) Țesut facial profund, flegmon Celuloza în și cu o p despre - ry l despre dn despre gl i m ezhdsr-yl goluri cusute intră în zona tepebdnie fie direct, fie de-a lungul vaselor și nervilor Întinzându-se în sus, acoperă mușchiul temporal, iar apoi la marginea anterioară a acestuia din urmă trece în spatele ventilației zigomatice în regiunea bucală, unde această fibră este cunoscută sub numele de corpul gras al obrazului (\u e situat între mm maseter și buccinator (vezi Fig ) În jurul acestor vase și nervi, fibre temporale atinge goluri proeminente la baza craniului, în direcția posterioară și spre interior, ajunge în fosa pterigopalatină și în orbită De-a lungul cursului nervului lingual, țesutul spațiului interpterigoidian ajunge la fundul cavității bucale Spațiile celulare ale regiunii intermaxilare pot fi implicate într-un proces inflamator purulent cu așa-numitul osteoflegmon, adică supurația fibrei cu accent primar în os Cea mai frecventă cauză a osteoflegmonului, în special perimapdibulyar, sunt leziunile inferioare molari Este implicat în proces Nu V Rps Patul glandei parotide și spațiu parafaringian pe o secțiune orizontală (dar Tcslut - jacob) - mandibula; - in maseter; - ductus parotideus; - fascia pnroti-deomaterica; -n facialis; , - nodilym pinii ici parotidei (superficiales); - a facialis, v retromundibularis și nodus lyinpliaticus parotideus (profundus); - V jugularis extern; s gl parotis; in dîgastrlcus; T - ni sternocleidomastoideus; - sectiunea posterioara a spatiului parafaringian; grup superior de ganglioni limfatici cervicali profundi; - v Jugularis interna și n glossopliaryngeus; - nodul cervical superior al nervului simpatic; n vag și n accesoriu; muşchi prsdpo chunichpy şi fascia prevertebralis care îi acoperă; - nodi lympliatici ret-rofaringieni și spațiu faringian; a carotis interna și n Iiv poglossus; - aponevroză faringoprevertebrală (în orășelul Shirin); aponevroză stilopliaryngea; processus stylojdeus cu mușchii pornind de la acesta; procesul faringian al glandei parotide: aponevroză faringobazilară; -■ spațiu parafaringian anterior; amigdale palatine; -in constrictor faringis superior; m pterigoideus medialis Nivelul secțiunii orizontale a feței este afișat în stânga sus muşchiul pterigoidian medial, rezultând trismus, adică o tractură inflamatorie a muşchiului numit, care face dificilă deschiderea gurii Răspândirea în continuare a infecției poate duce la flebită a venelor plexului pterigoid, urmată de tranziția procesului inflamator la venele ochiului Supurația țesutului pterigoidului temporal un decalaj al piciorului poate merge la dura de-a lungul meningeei medii sau ramurilor nervului trigemen (prin gaura spinoasă, ovală sau rotundă) În dezvoltarea flegmonului profund, un rol semnificativ îl joacă sa ^ a n - tagzhe - kdeschatka a două spații situate în circumferința faringelui, faringian și perifaringian (Fig ) Spațiul periofaringian (spatium parapharyngeale) Este separat de spațiul faringian, situat în spatele faringelui, printr-un sept lateral, care este format dintr-o foaie fascială întinsă între fascia prevertebrală și fascia faringelui (aponevroza faringoprevertebralis) (vezi Fig ) Spațiul perifaringian este închis între faringe (în interior) și patul glandei parotide și mușchiul pterigoidian medial (în exterior) (vezi Fig ) În vârf, ajunge la baza craniului, iar mai jos - hyoids'o'y'bones, cu m hioglos se separă de glanda salivară submandibulară și capsula acesteia În spațiul perifaringian se disting două secțiuni: anterioară și posterioară: Granița dintre ele este formată de procesul stiloidian cu mușchi care pleacă de la acesta (mm stilofaringian stiloglossus și stylohyoideus) și frunza fascială întinsă între procesul stiloidian și faringe (aponevroză stilopharyn gea) Adiacente părții anterioare a spațiului parafaringian sunt: în interior - amigdala palatină, în exterior (între mușchiul pterigoidian medial și procesul shilbviig ~ al-lea) - procesul faringian al glandei parotide În partea posterioară a spațiului parafaringian trec vasele și nervii: v jugularis interna, în interiorul acesteia - a carotis interna si nn glosofaringian, vag accesoriu, hipoglos și simpatic Grupul superior de ganglioni limfatici cervicali profundi este de asemenea situat aici (vezi Fig ) În partea anterioară a spațiului parafaringian, există ramuri ale arterei palatine ascendente și vene cu același nume, care joacă un rol în răspândirea procesului inflamator din regiunea amigdalelor (de exemplu, cu un abces peritonsilar) Spatiul faringian (spatium retropharyngeale) este situat intre faringe (cu fascia sa) si fascia prevertebrala si se intinde de la baza craniului pana la nivelul vertebrei cervicale VI, unde trece in spatium retroviscerale al gatului De obicei, spațiul faringian este împărțit de un sept situat de-a lungul liniei mediane în două secțiuni, dreapta și stânga (A B Chugai) Aceasta explică faptul că abcesele faringiene, cum ar fi sunt de obicei unilaterale Infecția spațiului perifaringian este adesea observată cu leziuni ale celor șaptele și opt dinți ai maxilarului inferior și fibrei spațiului interpterigoidian Trecerea procesului purulent de la acest gol la spatium parapharyngeale este posibilă fie din cauza infecției secundare a spatium parotideum, fie prin tractul limfatic Dacă infecția din spatium parapharyngeale anterior pătrunde în partea posterioară (distrugerea aponevrozei sty-lopharyngea), atunci răspândirea ei ulterioară poate avea loc de-a lungul spatium vasonervorum al gâtului în mediastinul anterior, iar când infecția trece la spatium retropharyngeale, ea mai departe răspândirea poate apărea de-a lungul esofagului până la mediastinul posterior Cu o leziune purulentă a țesutului părții posterioare a spațiului perifaringian, există pericolul de necroză a peretelui arterei carotide interne (cu sângerare abundentă ulterioară) sau dezvoltarea trombozei septice a venei jugulare interne UNELE CARACTERISTICI ALE STRUCTURII ȘI TOPOGRAFIEI CRANIULUI ȘI CONȚINUTUL ELUUI Forma capului este determinată de diverși indici, dintre care cel mai important este l W ° așa-numitul indice cranian, determinat de formula: Index -d unde W (lățimea) se referă la diametrul transversal, adică la distanța dintre tuberculii parietali, iar D (lungimea) se referă la diametrul longitudinal, adică la distanța dintre Nasion (altfel glabella) și linop (altfel - protuberantia occipitalis) extern) I Scorurile egale cu , și mai puțin aparțin craniilor cu cap lung (dolicocefale), indicatorii egali cu , și mai sus aparțin craniilor cu cap rotund (brahicefale); între cele două grupuri sunt cranii medii anuale (mezocefale) Dar în raport cu linia biauriculans, care leagă ambele canale auditive externe, craniile sunt frontipetale, dacă cea mai mare parte a craniului cerebral este situat anterior acestei linii, și occipitopetale, dacă cea mai mare parte a craniului este situată posterior acestei linii Școala lui V N Shevkunenko a stabilit diferențe în structura craniului și a departamentelor sale, în locația găurilor pe baza interioară și exterioară, precum și în relația dintre forma craniului și locația diferitelor părți ale creierului orizontală, în timp ce în forma front-pegal direcția lor se apropie de verticală Striatul (corpus Stnatum) la dolicocefale este situat relativ mai jos decât la brahicefale Pe baza craniului, se notează astfel de diferențe Partea mijlocie a bazei exterioare a craniului, numită fosa faringiană, este alungită la dolicocefale, iar la brahicefale este alungită în lățime De aceea, accesul la bolta faringelui și șaua turcească la dolicocefale este mai ușor de efectuat prin cavitatea bucală, iar la brahicefale - prin cavitatea nazală (II A Kuprinnov) Pe baza interioară a craniului, gropile la brahicefale sunt mai adânci decât la dolicocefale La brahicefale se remarcă un relief complex de aripi mici și nișe adânci sub ele; în dolichocephals - un simplu relief al aripilor și nișe mici Cerebelul la brahicefale este mai voluminos decât la dolicocefale și coboară adesea sub arcul primei vertebre cervicale și, prin urmare, cisterna mare a creierului la brahicefale poate fi scurtată semnificativ și, dacă este perforat, cerebelul poate fi perforat și vasele sale deteriorate (P A Kupriyanov) Sinusul sagital superior al durei mater la brahicefale, lățimea sa este de până la cm, are adesea o formă sinuoasă cu proeminențe laterale (lacune), la dolicocefale sinusul are adesea o formă dreaptă, lățimea sa nu depășește , cm (F) I Valker) Prin urmare, leziunile sinusurilor la brahicefale pot fi mult mai periculoase decât la dolicocefale Diferențele în structura sinusului cavernos sunt exprimate în faptul că la dolicocefale este adesea îngust, lung și înalt, la brahicefale este adesea larg, scurt și mai puțin înalt (S S Mikhailov) Diferențele în structura secțiunilor carotide interne și cervicale ale arterei carotide interne sunt, de asemenea, de importanță practică: în interiorul sinusului cavernos, peretele arterei este mai puțin bogat în fibre elastice decât pe gât și are o membrană musculară mai subțire ( S S Mikhailov) Ca urmare, rupturile sunt mai probabil să apară aici pereții arterelor (de exemplu, cu ateroscleroză) decât pe gât Se remarcă diferențe semnificative în structura cercului arterial al lui Willis (FI Valker) În unele cazuri, ramurile de legătură (aa communicantes) sunt bine dezvoltate și cercul este închis (mai des la brahicefale) În alte cazuri, una sau două artere de legătură sunt absente și cercul este deschis (mai des la dolicocefale) Prin urmare, ligatura arterei carotide comune la dolicocefale (mai ales pe partea dreaptă) poate provoca complicații mai grave decât la brahicefale, la care colateralele se dezvoltă mai ușor și mai rapid decât la dolicocefale I OPERAȚII PE CRANIU Capitolul II ȘI CREIERUL Tratamentul chirurgical al leziunilor și bolilor craniului și creierului a parcurs un drum lung Acest lucru este susținut de istoria trepanării care este considerată una dintre cele mai vechi operațiuni În perioada pre-antiseismică, chirurgii domestici (N F Arendt, E O Mukhin, I V Buyalsky, N I Shirotov) în condiții dificile au deschis calea pentru dezvoltarea chirurgiei cranio-cerebrale, dar nivelul general al științei medicale din acea perioadă nu putea servi ca bază pentru creșterea sa în continuare La începutul secolului al XX-lea, chirurgii au trecut de la operațiile pe suprafața craniului pentru leziuni și malformații la operații în cavitatea craniană Neurochirurgia s-a dezvoltat însă în țara noastră ca domeniu independent al medicinei în concepția sa modernă abia după Marea Revoluție Socialistă din Octombrie Acest lucru a fost facilitat de studiul comun de către chirurgi, neuropatologi, radiologi, patologi și fiziologi a caracteristicilor cursului proceselor patologice în creier și dezvoltarea unor metode raționale de tratament Un rol important în organizarea și dezvoltarea neurochirurgiei interne l-au jucat L M Poussin, N N Burdenko, A L Polenov, V N Shamov, B G Egorov și alții Echipament pentru sala de operatie si instrumentar chirurgical Operațiile neurochirurgicale necesită echipamente și instrumente speciale, deși pot fi efectuate în sălile de operație generale cu un număr mic de instrumente speciale O sală de operație neurochirurgicală modernă ar trebui să fie echipată cu o masă de operație specială, o lampă fără umbră, un aparat de electrocoagulare și un aspirator pentru aspirarea sângelui dintr-o rană, un reflector pentru frunte, lămpi de iluminat pentru manipulări în părțile profunde ale creierului, dispozitive pentru înregistrarea tensiunii arteriale, a pulsului, a respirației, precum și a biocurenților din creier Pe langa instrumentarul chirurgical general, pentru a efectua operatii cranio-cerebrale, este necesar sa aveti: un trepan (rotator) manual cu un set de freze de diverse forme si diametre; ferăstraie de sârmă de Gigli sau Olivekron cu conductori pentru ele, scuturi de rezecție de Egorov, Dalyren ace luer; linguri, pensetă fenestrată pentru îndepărtarea tumorii; foarfece neurochirurgicale pentru disecția meningelor, retractoare, cleme hemostatice - drepte, curbate ("țânțari"), cleme, un set de spatule pentru creier din metal flexibil, canule pentru perforarea creierului și a ventriculilor acestuia (Fig ) Poziția pacientului în timpul intervențiilor pe bolta craniană, fosele craniene anterioare și medii - pe spate și pe lateral Poziția din urmă este mai convenabilă, deoarece permite, dacă este necesar, efectuarea unei puncție lombară pentru a reduce presiunea intracraniană In timpul operatiilor la fosa craniana posterioara, pacientul este asezat cu fata in jos, asezand capul pe o tetiera speciala La Orez Instrumente pentru operaţii cranio-cerebrale h - freze manuale trepane , - n lingualis și ganglion submandlbulare (g subniaxillare - BNA); - ductus subniandibulark (d submaxilaris - BNA); - parte gl submandibu-l iris și procesul său accesoriu; ii în plutysma; -iu longitudinal îs inferior (linguae); l profunda linguae; a subingualis; in genioglossus; lb-m mylolyioideus; - burtă anterioară în digiti ?uj -luphe w inilohioidei; - in hioglos; - osul hioid și tendonul ui etyloliyuîdcus; - membrana tliyreohyoidea și m sternohyoideus; - in omohyoîdeus; / - m tliyreoliyoideus; membrana thyreohyoidea; -a thyreoidea superior; a carul cunumuuis; -v jugularis interna; - in scalenus anterior; -n vag; a carotis extern; - a carotis interna; - m constrictor pliaryngis inferior; in constrictor pharyngis medius și a lingualis; - truncus sympathi-cus cervicalis (tras în afară de un fir); - n laringeul superior; - III nervul cervical și țesut conjunctiv Cr-Cz; n hipoglos; -v jugularis interna și u accesoriu polițiști din patul ei, în principal de jos și din exterior, unde glanda submandibulară nu intră în contact cu mușchii și osul Structura patului glandei submandibulare este prezentată în Fig A doua fascie, care formează capsula glandei, este împărțită în două foi; superficial, care acoperă suprafața exterioară a glandei și atașat de marginea inferioară a maxilarului inferior și adânc, căptușind suprafața interioară a acesteia și fixat deasupra - la linea inylohyoidea mandibulae Astfel, partea superioară a suprafeței exterioare a glandei este adiacentă direct periostului maxilarului inferior; suprafata interioara a fierului se sprijina pe miu niylohyoideus și liyoglossus, separate de ele printr-o folie profundă a celei de-a doua fascie, care este semnificativ inferioară ca densitate față de foița de suprafață Mai jos, la nivelul osului hioid sau puțin mai jos, ambele foi sunt conectate (vezi Fig ) Capsula înconjoară liber glanda, fără să crească împreună cu ea și fără a produce procese adânci în glande, așa cum se observă în legătură cu parotida fascia Între glanda submandibulară și capsula acesteia există un strat de fibre libere Patul glandei este închis pe toate părțile, iar spre spate, spre lateralul maxilarului inferior, așa cum se spunea, este separat de patul glandei parotide printr-un sept fascial dens (vezi Fig ) , datorită căruia polul posterior al glandei submandibulare este separat de polul inferior al parotidei Numai în direcția anterior și knugri fibra care înconjoară glanda, de-a lungul canalului acesteia, comunică cu fibra de la baza benzilor bucale' £ Primul cerc al glandei, în principal de-a lungul marginii sale superioare și posterioare, sunt localizați ganglionii limfatici submandibulari Ele se găsesc și în grosimea glandei și între foile septurilor fasciale specificate Prezența ganglionilor limfatici în grosimea glandei submandibulare face necesară îndepărtarea nu numai a ganglionilor limfatici submandibulari, ci și a glandei salivare în timpul metastazelor tumorilor canceroase (de exemplu, buza inferioară) glandă Conductul excretor al glandei (ductus siibmandibiilans), împreună cu procesul său accesoriu, trece sub m mylohyoideus, pătrunde în golul dintre acest mușchi și ni hioglos și trece în continuare pe sub membrana mucoasă a fundului cavității bucale Sub fluxul i, n hipoglosia (nervul motor al limbii) trece în același gol, însoțit de u lingualis (nervul este mai des situat deasupra venei, mai rar dedesubt) și deasupra ductului p lingualis (nervul senzitiv al limbii) (vezi Fig ) Sub foaia profundă a celei de-a doua fascie se află mușchii, vasele de sânge și nervii (vezi Fig ) Mușchii Stratul superficial al mușchilor este de mm digastricus, stylo-hyoideus, mylohyoideus și hyoglossus mm digastricus și slylohyoideus, împreună cu marginea maxilarului inferior, alcătuiesc marginile triunghiului submandibular, timid mylohyoideus și hyoglossus formând fundul Mim mylohyoidei, dreapta și stânga, sunt conectate de-a lungul liniei mediane în sutură, gariiyo, și formează o placă aproape patruunghiulară - diafragma gură Între linia de atașare în mylohyoideus și marginea maxilarului inferior rămâne spațiu (nisa submandibulară) Partea posterioara a nisei este ocupata de glanda submandibulara, in partea anterioara trece prin i p mylohyoideus (ram n alveolaris inferior), care inervează același nume mtyshtsu și burta anterioară a digastricului A iar la subnientalis aici sunt - noduli limfatici submentali Pe suprafata exterioara in trecere hioglos v lingualis, n hy-poglossus, ductus subniandibularis n lingualis (vezi Fig ), intern (profund) - a lingualis Vase și nervi Artera facială trece prin porțiunea laterală a triunghiului submandibular Începe de la artera carotidă exterioară, urcă іGvpsred sub sh slylohyoideus și vulturul din spate ni digas-tncus, apoi pătrunde în patul glandei salivare submandibulare, aici este adiacent suprafeței profunde (interioare) a polului său posterior Mai departe, artera părăsește patul glandei și, aplecându-se peste marginea maxilarului inferior la marginea anterioară a maseterului ni, merge spre față Vena facială merge în această direcție, dar este situată superficial în patul glandei, fiind separată de arteră de polul posterior al glandei submandibulare O zonă mică a regiunii triunghiului submandibular, unde artera linguală poate fi expusă, se numește triunghi Pi r o i o in a; cel de sus este e ts, care este livpoglossus, cel de jos este tendonul intermediar! Multumesc digastricus / front - margine liberă infmylohyoideuș / (vezi Fig și ) Lungimea triunghiului este m hioglos; fibrele acestui mușchi trebuie disecate pentru a expune artera linguală situată în spatele (mai adânc) Acesta din urmă pleacă din artera carotidă externă la nivelul cornului mare al osului hioid ZONA GIODIOLINGUALĂ (REGIO INFRAHYOIDEA) Zona este delimitată de sus de o linie orizontală trasată la nivelul osului hioid, de jos de crestătura sternului, din lateral de marginile anterioare ale mușchilor sternocleidomastoidieni Pielea este subțire, mobilă, ușor de întins Prima fascie formează teaca mușchiului subcutanat Mușchiul subcutanat lasă descoperită secțiunea de mijloc a regiunii, care are forma unui triunghi cu o bază în partea de jos În golul dintre prima și a doua fascie se află vene și nervi superficiali: w jugulares anteriores se desfășoară de-a lungul marginilor anterioare ale mușchilor sternocleidomastoidieni și v mediana colii - de-a lungul liniei mediane; nervii cutanaţi sunt ramuri ale şi transversus colii (n cutaneus colii - BNA), având o direcție aproape transversală În spatele celei de-a doua fascie și a golului celular suprasternal se află a treia fascia, care formează teaca a patru (pe fiecare parte) așa-numiți mușchi preglotali situati sub osul hioid: mm sternohyoideus, sternothyreoideus, thyreohyoideus, omohyoideus Mușchii formează două straturi: în suprafață este medial ni sternohyoideus (lung și îngust), iar lateral, burta superioară ni omohyoideus În al doilea strat se află în sternothyreoideus (mai lat decât Fri sternohyoideus), iar deasupra lui - rn thyreoohyideus Toți cei patru mușchi sunt inervați de plexul cervical, care le trimite vegvi-ul prin ansa cervicală Sub acești mușchi se află foaia parietală a fasciei endocer-vicalis, spatium previscerale și foaia viscerală a fasciei Sub acestea din urmă se află organele: laringe, trahee, glanda tiroidă (cu glande paratiroide), faringe, esofag Laringe Scheletul laringelui (laringele) formează nouă cartilaje Baza scheletului este cartilajul cricoid, situat la nivelul vertebrei cervicale VI Deasupra părții anterioare a cartilajului cricoid se află cartilajul tiroidian Acesta din urmă este legat de osul hioid prin membrana - membrana hyothyrcoi-dea; de la cartilajul cricoid la cartilajul tiroidian merge mm cncothyreoidei si Ijg cri-cothyreoideum Repere importante în operațiile asupra laringelui, traheei și glandei tiroide sunt cartilajul tiroidian cu crestătura superioară și jumătatea anterioară a cartilajului cricoid - duia sa Laringele este situat în limitele marginii superioare a vertebrei cervicale V până la marginea inferioară a vertebrei cervicale VI, cu excepția epiglotei, care ajunge la vertebra a III-a La copiii mici, laringele se află mult mai sus, atingând nivelul vertebrei III cu marginea superioară La bătrânețe coboară în jos, marginea sa inferioară se află la nivelul firului cervical VII În față, laringele este acoperit de mușchii preglotali, iar lobii laterali ai glandei tiroide sunt localizați pe laterale Direct în spatele laringelui se află faringele, iar membrana mucoasă a peretelui anterior al faringelui acoperă peretele posterior al laringelui (Fig ) Cu secțiunile sale superioare (și anume, cartilajul epiglotic), laringele ajunge la rădăcina limbii, mai jos trece în trahee În cavitatea laringelui se disting trei secțiuni: ) cea superioară (vestibulul - vestibul laringis), extinzându-se de la epiglotă până la falsele corzi vocale; ) mijloc (spațiu interconectiv, regio glotica), corespunzător poziției corzilor vocale false și adevărate; ) inferior, numit spațiu subglotic (regio subglottica) (Fig ) Orez Topografia cavităţii faringiene (după GIIIInt-Kopsch cu modificări) sinus petrosus superiori sinus signiuifkus, bulhus v jugularis superior, tonsilla pbaringia; sept nași, C - cartilajul bazei craniului: - choana; L smib petrosus interior; torus tubanus; I) kirus levatorins (ca si in PNA este indicat vizibil ineit ne format din sh levator velj palatini); îl velum palatinuri; /? uvula; - arcuș pal iloptiaryn geus; tonsilhi palatina; / - maxilarul inferior ; ,іgoiі іe sh*rva (între n VII n VIII-interinedius) Pe secțiunea frontală, cavitatea laringelui are forma unei clepsidre (Fig ) În vârf, seamănă cu o pâlnie, îngustându-se spre adevăratele corzi vocale, de sus în jos a căror expansiune începe Partea inițială a părții superioare a laringelui se numește intrarea în laringe (aditus laryngis) Se delimiteaza: in fata - epiglota, in spate - varfurile cartilajelor aritenoide, din lateral - plicae ariepigloticae Pe pereții laterali ai laringelui dintre corzile vocale false și adevărate există goluri numite ventriculi laringelui (Morgani) - ventriculi laryngis, a căror cavitate se extinde în sus și se termină cu un sac orb - șaccullus laryngis Laringele are o mobilitate considerabilă și ia o poziție diferită în funcție de mișcările capului, de starea funcțională a organelor adiacente (de exemplu, faringele) și de poziția limbii Deci, cu capul brusc aruncat înapoi și gura deschisă, laringele coboară, epiglota este situată orizontal și închide intrarea în iurtă Cu limba afară ks іrgan se ridică, drapa ia o poziție apropiată de verticală, intrarea în laringe este deschisă Faptele declarate, pentru prima dată stabilite cu precizie de N I Pirogov, sunt de mare importanță în timpul anesteziei intragraheale, bronhografiei și a altor evenimente Sursa de alimentare cu sânge a munților este ramurile arterelor tiroidiene superioare și inferioare Inervația laringelui este efectuată de ramuri ale nervilor simpatic și vag Ramurile nervului vag sunt nervii laringian superior și inferior (nn laryngei superior et inferior), cel inferior fiind ramura terminală a nervului recurent - n laiyngeus recurrens Nervul laringian superior este predominant un nerv senzitiv al laringelui și inervează mucoasa la departamentele superioare şi inferioare ale goptanilor şi Orez Departamentele cavității laringelui pe secțiunile sagitale (I) și frontale (B) -A (folosind atlasul Brauue; iol y schematic) i partea superioara a cavitatii laringiene (vestibulara); sectiune mediana (ligamentoasa); - secțiunea inferioară (іyudevyazochnye spațiu); - esofag; - spatium prevertebrah - fascia prevutebielis trahee, fibre ale mediastinului anterior, , truncus biarhioceptiaiicus ( Conform datelor moderne, nervul simpatic limită de pe gât este format din patru ganglioni (superior, mijlociu, intermediar și inferior) în aproximativ / cazuri și trei ganglioni în aproximativ / din cazuri, cu nodulii superior și inferior care apar mereu, mijlocul și intermediarul sunt volubile (I A Ageenko) Trunchiul simpatic cervical se află pe mușchii lungi ai capului și gâtului, în spatele sau în grosimea fasciei prevertebrale Prezența nodurilor și a ramurilor asociate facilitează recunoașterea trunchiului simpatic În legătură cu posibilitatea de a lua nervul vag pentru cel simpatic, trebuie amintit că nervul vag este situat anterior fasciei prevertebrale și este deplasat liber Ganglionul cervical superior al nervului simpatic se află de obicei anterior fasciei prevertebrale, medial față de nervul vag, la nivelul proceselor transversale ale vertebrelor cervicale II-III Nodul mijlociu se află la nivelul vertebrei cervicale VI, adiacent arcului arterei tiroide inferioare, situat deasupra acesteia Nodul intermediar este situat pe suprafața antero-internă a arterei vertebrale Poziția sa corespunde vertebrei cervicale VII Tipic pentru topografia nodului este plecarea de la acesta a două ramuri care înconjoară artera vertebrală în față și în spate și leagă nodul intermediar cu cel inferior, precum și bucla care înconjoară artera subclavie (ansa subclavia) Nodul cervical inferior (ganglion cervicale inferius) al nervului simpatic se contopește de obicei cu primul toracic, formând un nod stelat - gan- În afara triunghiului carotidian, traheea, esofagul și lobul lateral al glandei tiroide se învecinează cu artera carotidă comună, aceasta din urmă acoperind parțial artera din față Orez Topografia trunchiului simpatic cervical (pe baza materialelor atlasului lui A S Vishnevsky și A N Maksimenkov) -gl parotis; -v jugularte interne; gl ptibrindibuiaris, - m mylohyoideus; - m hioglos; - n hipoglos; - n laringeul superior; -a lingualis; - m thyreohyoi-deus; -a carotis extern, - a carotis interna; -a thyreoidea superior: , - m omohyoideus - ramus superior ansae cervicalis; - m, sternothyreoideus; - m sternohyoideus; - ramus inferior ansae cervicalis; - ganglion cervicale mediem trunci sympatbici I thyreoidea inferior; - ganglion cervical intermediar si a vertebralis; - m longus coli; - ganglion stellatum; - ansa subclavia, - a subclavia - m scalenus anterior; - u pJbxeiilQiis; - a transversa coli; - n subclavie; - plex bra-chialis; - m trapez; - m scalenus posterior; - m scalenus medius; - a cervicalis ascendens; - m levator scapulae ansa cervicalis; - plexul colului uterin; ^ - ganglion cervicale superius trunci sympatbici; - m sternocleidomastoideus glion stellatum (ganglion cervicothoracicum - PNA) Ultima linie de pe mușchiul bărbiei gâtului din scara trigonului nu vertebrală (vezi p ) Poziția scheletică a ganglionului stelat corespunde procesului transversal al celei de-a -a vertebre cervicale și capului primei coaste Pe cea mai mare parte a lungimii sale, ganglionul stelat este acoperit de artera subclavie, iar polul său superior este acoperit de artera vertebrală Polul inferior al nodului este în contact cu domul pleurei Spre acesta din urmă se întind pintenii fasciei prevertebrale, care se numesc ligamente - lig costopleuralc şi lig vcrtebropleurale, separă ganglionul stelat de arterele subclavie și vertebrale Tipic pentru topografia ganglionului stelat este nervul vertebral de obicei bine dezvoltat, care este situat pe peretele posterior al arterei vertebrale și pătrunde împreună cu acesta în canalul proceselor transversale ale vertebrelor cervicale Nodurile nervului simpatic sunt conectate prin intermediul unor râmi comunicantes cu nervii cervicali (Fig ) Din fiecare dintre nodurile nervului simpatic, nervii pleacă spre inimă și către organele interne ale gâtului, precum și ramurile de conectare la nervul vag; ramuri de legătură nepermanente sunt prezente între trunchiul simpatic cervical și nervii glosofaringieni și diafragmatici; ramurile se extind de la ganglionii cervicali II-IV până la plămâni De la nodul superior în sus pleacă n caroticus, însoțind artera carotidă internă și ramurile ei intracraniene Nervul simpatic cervical este implicat în alimentarea mușchilor netezi ai globului ocular (m pupile dilatator), pleoapelor (mm tarsales) și orbitei (t orbitalis) Ramurile cardiace ale nervului simpatic provin în principal din nodulii mijlocii și intermediari Aceste ramuri schimbă numeroase legături între ele și se conectează cu ramurile cardiace ale nervului vag, formând un plex cardio-aortic superficial și profund (vezi Fig ) Spații intermusculare profunde În partea inferioară a regiunii sternocleidomastoidiene, în spatele mușchiului sternocleidomastoidian, spre exterior dinspre interiorul cervical, există două spații scapulare Cel care se află mai aproape de suprafață se numește spatium antescalenum, situat mai adânc - trigonum scalenovertebrale Intervalul prescalen (spatium antescalenum) Este format din m? scalcnvș anterior g-spate mm ^sternohyoideus și șjemothyreoideus în față și în interior, m sternocleidomast Qideus în față și în exterior Mușchii scaleni anteriori și mijlocii ai scalenului anterior și mijlociu sunt localizați / * fayst-yt er ca epidci, care este deja localizat în triunghiul cervical extern In spatium sunt situate antescalenum (din exterior spre interior); bulbus v jugularis inferior, n departament vag și inițial a carotis communis În secțiunea cea mai de jos a decalajului este la subclavia fuzionarea cu v jugularis interna; locul de fuziune este desemnat ca angulus venosus (unghiul venos al lui Pirogov) Există și n în spațiul preglaciar phrenicus, vezi topografia sa mai jos Vena jugulară externă curge de obicei în unghiul venos (vezi Fig ), în plus, canalul toracic curge în unghiul venos pe partea stângă, iar canalul limfatic dexter pe partea dreaptă Topografia nervului frenic Nervul frenic (n phrenicus) ia naștere în principal din nervul cervical IV, uneori și din nervii cervicali III și V Nervul se află pe suprafața anterioară a mușchiului scalen anterior și este acoperit de fascia prevertebrală Anterior nervului este adesea vena jugulară internă; mai des vena se află medial față de nerv, iar în fața nervului există fibre închise între a doua fascie cervicală, care formează vaginul aici m sternocleidomastoideus și a cincea fascie Lângă claviculă direct în fața nervului se află m omohyoideus și a treia fascia, și chiar mai aproape anterior - a doua fascia, etc sternocleidomastoideus Nervul are o direcție oblică - de sus în jos și în exterior în interior - și trece în mediastinul anterior între artera subclavie și vena subclavie, spre exterior de nervul vag Deasupra claviculei, nervul traversează aa colii transversale și suprascapulare Triunghi scala-vertebral (trigonum scalenovertebrale) Corespunde celei mai adânci secțiuni mediale a părții inferioare a regiunii sternocleidomastoidiene Orez Spatium antescalcnum n trigonum *=ca le no vertebrale (partly no lîafforl n Jeanneney) A: - v facialis; - m thyreoliyoideus; - m omohyoideus, - m sternohyoideus; - v thyreoidea superior; - a carotis communis, v jugularis interna, n vag; - gl thyreoidea cu proces piramidal; - m lung capului; (c) - ni longus colii, - ganglion cervical trunci mediu sympathici; li-gl parathyreoidea inferior; -a thyreoidea inferior; - a și V vertebralis; - n recidive laringiene; / esopliag; lf>-trahee; - mm sternohyoideus și sternothyreoideus; -a carotis communis și nvagus; -a subclavie și ansa subclavie; - truncus thyreocervicalis; -v jugularis interna; a suprascapular; - m scalenus anterior; - a colul uterin superficial; - fascia prevertebralis; - n pbrenicus și a cervicalis ascendens; - m sternocleidomastoideus B - plexul brahial; tuberculul -shassgnyakov (pe procesul transversal al vertebrei cervicale VI); - ganglion cervical trunci sympathici medii; - muschii preglotici; -gl thyreoidea; -ganglion stelat; - esofag și a thyreoidea inferior; -a subclavia și a vertebralis; - trahee și n recidive laringiene; - a carotis coniniunis, v jugularis interna și n vag, li-a toracica interna si n frenicus; - ligamente care fixează cupola pleurei de coloana vertebrală și coasta I (disecată); - cupola pleurei; - m omohyoideus; - a transversa coli; IC - a colul uterin profund Partea laterală a trigonum scalenovertebrale este mușchiul scalen anterior, partea medială este mușchiul lung al gâtului, iar baza este cupola pleurei, peste care trece artera subclavie Vârful triunghiului este tuberculul carotidian al procesului transversal al celei de-a șasea vertebre cervicale În triunghi se află secțiunea inițială a arterei subclaviei cu ramuri care se extind de aici, arcul ductului limfatic toracic, ganglionii inferiori și intermediari ai nervului simpatic Toate aceste formațiuni sunt situate sub fascia cervicală ridicată (Fig ) Prima secțiune a arterei subclaviei din spatele și dedesubt este adiacentă cupolei pleurei În față, arterele subclaviei drepte și stângi acoperă vasele, nervii și mușchii (sternocleidomastoidian, sternohioid și sternotiroidian) Relația arterei subclaviei cu aceste vase și nervi din partea dreaptă și stângă este diferită Anterior arterei subclaviei drepte este unghiul venos Nervii vag și frenic trec între unghiul venos și arteră Ambele traversează artera de sus în jos: nervul vag este mai aproape de linia mediană, nervul diafragmatic este în afara acesteia (ansa subclavia n sympathici este situată între ambii nervi) În spatele arterei se află o ansă a nervului recurent drept Medial de artera subclavie trece artera carotidă comună Anterior arterei subclaviei stângi se află vena jugulară internă și originea venei brahiocefalice stângi Nervii vag și frenic trec între aceste vene și arteră, dar nu transversal pe arteră, ca pe partea dreaptă, ci de-a lungul peretelui său frontal (n vag - în interior, p phrenicus - în exterior, ansa subclavia - între ele) Nervul recurent stâng trece medial din arteră Arcul ductului toracic traversează artera subclaviană în față, tocmai în locul de unde pleacă trunchiul arterial tiroidian din aceasta (N I Pirogov) Următoarele ramuri pleacă din artera subclavie în prima secțiune Cel mai aproape de linia mediană din partea convexă a arcului arterei subclaviei se îndepărtează a vertebralis Este situat vertical în sus în brazda dintre w scalenus anterior și m longus colii, iar apoi intră în foramen transversarium VI al vertebrei cervicale În afară de artera vertebrală, la marginea interioară a mușchiului scalen anterior, din artera subclavică pleacă tgc ncus thyreocervi-caI este, împărțind ik ( ramuri: aa thyreoidea inferior, cervicalis ascendes, cervicalis superficialis și suprascapularis Dintre acestea, o tryreoidea inferior se ridică în sus și puțin mai jos de procesul transversal al vertebrei cervicale VI formează un arc, traversând artera vertebrală posterioară și artera carotidă comună trecând în față în spate în sens oblic-transvers Din partea concavă a arcului arterei subclaviei pleacă în jos a toracică interna Topografia părții cervicale a ductului toracic Canalul toracic se ridică de la mediastinul posterior spre jumătatea stângă a gâtului, trecând între esofag și secțiunea inițială a arterei subclaviei stângi La nivelul VII al vertebrei cervicale, canalul thortacicus formează un arc îndreptat anterior și spre exterior, apoi în jos, situat în interiorul triunghiului scala-vertebral Aici canalul toracic este adiacent cupola pleurei stângi și trece anterior de partea inițială a arterei subclaviei, unghiul stelat, artera vertebrală și vena (tot anterior de artera tiroidiană inferioară, artera transversală a gâtului și suprascapulară) Fasciculul neurovascular al triunghiului cervical intern (a carotis communis, v jugularis interna, n vagus) rămâne anterior canalului toracic, iar n phrenicus este situat, de regulă, în spatele arcului canalului sau al gurii sale (Fig ) Secțiunea finală a ductului toracic este cel mai adesea împărțită în mai multe canale, ceea ce are o importanță practică, deoarece aceasta asigură mișcarea limfei în cazul comprimării unei părți a canalelor ductului toracic În ciuda prezenței mai multor paturi, canalul toracic în cele mai multe cazuri se varsă în venă la o gură, cel mai adesea în vena jugulară internă stângă, mai rar în unghiul venos stâng Orez Topografia ductului limfatic cervical toracic (după Haffer, cu modificări) - nodi limfatici cervicale profundî; - m scalenus ine-dius; - a și v colul uterin superficial; - truncus jugularis; - m scalenus anterior; plex brahial; - m omohyoideus; - a și v v colii transversale, - a subclavie; - Ganglionul Troisier; - truncus subclavius; - a suprascapular; , - a carotis communis n vag v jugularis interna; , m sternocleidomastoideus, - truncus thyrdocw-i-calis; - ductus thoracicus: - n phrenicus și a cervica-lis ascendens, - a thy-reoidea inferior și v vertebra-lis; - mm sternohyoideus și sternothyreoideus TRIANGUL EXTERIOR AL GÂTULUI (TRIGONUM COLLI LATERALE) Zona este delimitată în față de marginea posterioară a mușchiului sternocleidomastoidian, în spate - de marginea anterioară a mușchiului trapez, de jos - de claviculă Pielea zonei este subțire și mobilă Este urmată de prima fascie și în partea anterioară inferioară a regiunii - mușchiul subcutanat al gâtului Între prima și a doua fascie din partea inferioară a regiunii, de-a lungul marginii posterioare a mușchiului sternocleidomastoid, trece ѵ lugularis extei da În același caz, există ramuri cutanate ale plexului cervical, nn supraclaviculare, îndreptându-se spre claviculă, divergente în formă de evantai La mijlocul marginii posterioare a mușchiului sternocleidomastoidian apar și alți nervi cutanați ai plexului cervical (nn occipitalis minor, auricularis magnus, cutaneus colii) A doua fascie din triunghi este situată sub forma unei singure foi, atașată de suprafața anterioară a claviculei la marginea sa superioară A treia fascie în trigonum colii laterale ocupă colțul anterior inferior, adică este prezentă numai în trigonum omoclaviculare, Nu există o a treia fascia în interiorul trigonum omotrapezoideuni și acolo, sub cea de-a doua fascie, există o a cincea fascia care acoperă mm scaleni, levator scapulae etc În spațiul celular dintre a doua și a cincea fascie se află un nerv accesoriu, al cărui curs este descris la pagina Există mai mulți ganglioni limfatici de-a lungul nervului În spatele celei de-a treia fascie din trigonum omoclaviculare se află un strat abundent de țesut adipos care conține ganglioni limfatici supraclaviculari, iar mai adânc - a cincea fascia Mai adânc decât acesta din urmă este fasciculul neurovascular Vasele și fasciculul sto-nerv al triunghiului cervical extern (Fig ) sunt artera subclavie (a treia secțiune a acesteia) și plexul brahial Ei ies de aici prin spatiul interstitial (spatium intersca-lenum) Plexul brahial este situat aici deasupra și în exterior, artera subclavie > ia - dedesubt și spre interior Artera și plexul brahial sunt înconjurate de laxe Orez Triunghi cervical extern (după Na f fer, cu modificări) - m sternocleidoniastoidus; - n auricularis magnus - - n coli transversale; - m omohy-oideus și a cervicalis ascendens; - un col uterin superficial; iius lymph ih-cus parotideus superficialis; - n , retroauriculares; - I I occipitales fa din toate organele interne ale gatului si jonctiunea tuturor cailor limfatice ale capului si gatului În plus, o parte din vasele limfatice ale unor organe se varsă direct în nodurile cervicale profunde (limbă, faringe, amigdale palatine, laringe, glanda tiroidă, mușchii gâtului) Dintre nodurile cervicale profunde, nodulii care se află la nivelul bifurcației arterei carotide comune sunt importanți practic, cu un nod (nodus lymphaticus juguiodigastrics) situat în colțul dintre v juguians interna și v facialis (la nivelul cornului mare al osului hioid) Este una dintre primele afectate în cancerul organelor cavității bucale, dominanța părții posterioare a limbii și este, de asemenea, cel mai adesea sursa de adenoflegmon în bolile inflamatorii ale faringelui Nodul situat la intersecția tendonului mușchiului scapular-hioid cu vena jugulară internă (nodus lymphaticus juguloomohyoidus) este adesea afectat în cancerul limbii De la ganglionii cervicali profundi, limfa merge mai departe spre truncus limfatic jugularis Acesta din urmă din partea stângă a gâtului se varsă în cele mai multe cazuri în canalul toracic În ceea ce privește principalele tracturi limfatice din jumătatea dreaptă a capului și gâtului, membrului superior drept și jumătatea dreaptă a cavității toracice, căile ati se termină adesea două ostii limfatice (truncus jugularis dexter și truncus subclavius dexter) Ambele curg în vene pe cont propriu, de obicei fără a forma un canal limfatic comun Rns Schema de localizare a abceselor gâtului - abces faringian; - abces intraspinal (extradural) abces în ceafă, provenit de la vertebră; abces între trahee și esofag; - abces presternal provenit din stern; abces in spatium interapo-neuroticuni supras terna le; - abces profund în spatium previscerale, extinzându-se în mediastinul anterior; - abces între coloana vertebrală și esofag (ca urmare a leziunii vertebrei) În patul glandei salivare submandibulare există fibre care înconjoară această glandă și ganglionii limfatici localizați aici Adenoflegmonii submandibulari se dezvoltă cel mai adesea ca urmare a trecerii infecției de la dinții cariați și periostul afectat al maxilarelor la ganglionii limfatici submandibulari Flegmonii submental se dezvoltă pe baza transferului infecției din partea buzei inferioare sau a bărbiei către ganglionii limfatici submentali Nodurile submandibulare și submentale cu țesutul înconjurător sunt, de asemenea, implicate în procesul purulent cu flegmon al fundului cavității bucale Puroiul cu acești flegmoni poate trece de la fundul cavității bucale în regiunea submandibulară prin golul dintre mm hy-oglossus și mylohyoideus, unde ductul glandei submandibulare trece cu țesutul înconjurător Flegmonii coroidei sunt cel mai adesea o consecință a extinderii în continuare a flegmonului submandibular Acesta este distribuit vecinilor legarea submandibulară Migrarea are loc de obicei de-a lungul ganglionilor limfatici cu grupul superior de ganglioni cervicali profundi Prin țesutul coroidei, puroiul se poate răspândi la mediastinul anterior, iar prin vasele limfatice, infecția se poate răspândi la mediastinul anterior, iar prin vasele limfatice, infecția se poate deplasa către țesutul fosei supraclaviculare Aici puroiul poate pătrunde Adenoflegmonii se numesc flegmoni care se dezvoltă în circumferința ganglionilor limfatici și ca urmare a distrugerii tecii vasculare, puroiul se poate răspândi în sus (de-a lungul vaselor și nervilor) către țesutul fosei postmandibulare și spațiul parafaringian Odată cu dezvoltarea unui proces purulent în spațiul pretraheal, septul fascial care separă acest spațiu de mediastinul anterior poate fi distrus de puroi Flegmenele spațiului previsceral (Fig ) sunt cel mai adesea observate ca urmare a leziunilor laringelui și a traheei, precum și a inflamației purulente a glandei tiroide (ireoliți purulenti) Flegmonii spațiului retrovisceral se dezvoltă adesea ca o complicație cu corpi străini și leziuni ale esofagului, puroiul, fără a întâlni obstacole, se poate răspândi cu ușurință în țesutul celular al mediastinului posterior Abcesul faringian, observat mai des la copiii mici și care apare în ei pe baza leziunilor ganglionilor limfatici faringieni, ar trebui, de asemenea, atribuit aceluiași grup de iroces purulente pe gât (Fig ) Puroiul care se acumulează în spatium pre și retroviscerale poate îndrepta pereții graheei, faringelui și esofagului Abcesele care se dezvoltă în spatele fasciei prevertebrale sunt de obicei rezultatul leziunilor tuberculoase ale vertebrelor cervicale (abcese umflate), distrugând foile fasciei prevertebrale, aceste abcese pot ajunge la triunghiul cervical exterior și apoi de-a lungul vaselor subclaviei și plexului brahial, ajung uneori în cavitatea axilară Trecerea lor la mediastinul din spate este posibilă CHISTURI ȘI FISTULE ALE GÂTULUI Chisturile și fistulele gâtului sunt observate atât la nou-născuți, cât și la adulți și se dezvoltă din resturile formațiunilor embrionare Există chisturi și fistule mediane și laterale Primele sunt situate de-a lungul liniei mediane a gâtului, sub osul hioid sau la nivelul acestuia și apar ca urmare a obliterării întârziate a canalului thyrcoiglossus, t canal care leagă rădăcina limbii cu rudimentul lobului mijlociu al glandei tiroide R I Venglovsky consideră că acesta nu este un canal în adevăratul sens, ci un fir, tractus thyreoglossus, care apare în procesul de dezvoltare a lobului mijlociu din epiteliul din fundul cavității bucale: este de obicei redus la începutul a doua luna de viata intrauterina La rădăcina limbii rămâne o gaură oarbă pentru viață - foramen caecurn, care corespunde capătului superior al tractusului tireoglos Chisturile și fistulele laterale ale gâtului, numite branhiale, adică având origine branhială, apar cu o dezvoltare inversă incompletă a pungilor branhiale și a brazdelor care au existat în perioada timpurie a vieții embrionare și sunt situate de-a lungul marginii anterioare a mușchiului sternocleidomastoid Aceste formațiuni sunt atribuite resturilor așa-numitului canal al glandei timus (ductus thymopharyngeus), care merge de la peretele lateral al faringelui până la stern Deschiderea internă a fistulelor branchiogene este mai des localizată în grosimea arcului palatin posterior sau în spatele acestuia Conținutul chisturilor mediane este adesea un fluid muco-seros, iar chisturile branchiogene sunt o masă moale (uneori cu un amestec de păr) Chisturile pot supura si se pot deschide, rezultand formarea de fistule secundare care secreta puroi OPERAȚII LA GÂT Capitol SECȚIUNI Flegmonul gâtului poate fi superficial și profund Primele se dezvoltă în țesutul subcutanat / Ltorys, cel mai adesea sunt complicații ale limfadenitei purulente, atunci când țesutul liber din jurul ganglionilor limfatici este implicat în procesul de reaprovizionare Locurile tipice pentru formarea abceselor și flegmonului gâtului sunt: spațiul submandibular, spațiul coroidal, spațiul previsceral și spațiul retrovisceral Inciziile gâtului trebuie să îndeplinească simultan cerințele cosmetice și să ofere acces suficient la organe Majoritatea acestor cerințe sunt îndeplinite de inciziile lui Kocher, care se efectuează în direcția transversală, în funcție de localizarea pliurilor naturale ale pielii Sunt numite și incizii în formă de guler (vezi Fig ) Dar de multe ori trebuie să apelezi la incizii longitudinale, mai ales de-a lungul liniei mediane În unele cazuri, se folosesc incizii combinate OPERAȚII PENTRU ABSCESE ȘI FEGMONE ALE GÂTULUI După cum sa menționat mai sus (vezi p ), abcesele și flegmonul gâtului sunt cel mai adesea complicații ale limfadenitei purulente, atunci când țesutul liber din jurul ganglionilor limfatici este implicat în proces Recent, datorită utilizării pe scară largă a antibioticelor, aceste complicații sunt observate mult mai rar decât înainte Pe lângă complicațiile generale (sepsis, intoxicație severă), focarele inflamatorii profunde ale gâtului sunt periculoase deoarece se pot răspândi prin țesut în mediastinul anterior sau posterior, provoacă compresia traheei sau edem laringian, implică pereții arterelor mari și vene în acest proces, ceea ce duce la topirea lor și sângerare abundentă Prin urmare, principiul principal al tratamentului abceselor gâtului este o incizie în timp util, care asigură o deschidere destul de largă a tuturor buzunarelor în care se poate acumula puroi Incizia trebuie să fie strict stratificată După disecția tegumentului, instrumentele contondente trebuie folosite pe cât posibil (esofag canelat, foarfece Cooper închise) pentru a nu deteriora vasele de sânge alterate de procesul patologic Pe lângă sângerare, afectarea venelor gâtului este periculoasă din cauza posibilității unei embolii aeriene După deschiderea focarului purulent, forcepsul este introdus cu atenție în rană, ramurile sunt împinse și astfel cursul este extins pentru a asigura o mai bună ieșire a puroiului Operația se încheie cu tamponarea liberă a plăgii sau introducerea atentă (numai în apropierea vaselor!) a unui tub de drenaj cu ieșire prin colțul inferior al plăgii Pe fig prezintă incizii tipice pentru abcese și flegmon ale gâtului Rig Incizii pentru deschiderea abceselor gâtului și drenaj ulterior Incizia pentru flegmon din regiunea submandibulară este paralelă cu marginea maxilarului inferior După incizia cu un bisturiu a pielii, țesutului subcutanat, fasciei superficiale și mușchiului subcutanat, gerurile pătrund adânc în calea contondită În acest caz, trebuie să aveți grijă de deteriorarea arterei și venei faciale Flegmonii podelei gurii sunt deschise cu o incizie longitudinală de la bărbie până la osul hioid Se diseca pielea, tesutul subcutanat, fascia superficiala, fascia proprie a gatului Apoi pătrund în adâncime într-un mod tocit prin cusătura mm mylohyoidei Flegmonii fisurii vasculare se deschid cu incizii de-a lungul marginii anterioare sau posterioare a m sternocleidomastoideus Separarea țesuturilor situate mai adânc decât mușchiul se efectuează cu mare grijă pentru a nu deteriora fasciculul neurovascular, ci doar într-un mod contondent În cazurile în care puroiul se extinde dincolo de fisura vasculară în regiunea triunghiului cervical extern, se face o incizie deasupra claviculei, paralelă cu aceasta, de la marginea posterioară a m sternocleidomastoideus până la marginea anterioară a t trapezului (vezi Fig ) Flegmonii spațiului preneceral sunt deschisi printr-o incizie transversală prin tegument, a doua și a treia fascie, mușchii anteriori ai gâtului și foaia parietală a fasciei a patra În cazurile de afectare a cartilajului laringelui sau a traheei, este necesară și o traheotomie Flegmonii spațiului retrovisceral se deschid cu o incizie, ca în cazul expunerii esofagului (vezi p ), iar abcesul faringian este de obicei deschis prin gură cu un bisturiu, a cărui lamă este învelită într-un ipsos lipicios (lăsând doar vârful expus) pentru a nu răni țesuturile adiacente După incizie, capul pacientului este înclinat rapid înainte, astfel încât puroiul să nu intre în tractul respirator LIGAREA ARTERELOR GATULUI LANGING A LINGUALIS Indicatii Rănile limbii, îndepărtarea tumorilor sale maligne Poziția pacientului în timpul operației pe spate, o rolă este plasată sub umeri, capul este aruncat înapoi și puternic respins în direcția opusă, deoarece triunghiul Pirogov este cel mai bine dezvăluit Incizia se face in sens transversal la mijlocul distantei dintre marginea maxilarului inferior si cornul mare al osului hioid cm anterior de marginea frontala m sternocleidomastoideus, cm lungime Diseca pielea cu tesut subcutanat, fascia superficiala si m platysma, apoi de-a lungul sondei canelate - o foaie de a doua fascie, care formează partea exterioară a capsulei gl submandibularis Acesta din urmă este eliberat din capsulă și tras în sus cu un cârlig Partea interioară a capsulei este separată direct și se dezvăluie triunghiul Pirogovsky, care adesea trebuie creat artificial prin tragerea tendonului m digastricus jos, n hipoglos - sus În cadrul triunghiului, fibrele m sunt deconectate direct hioglos (din moment ce L V H Orez Expunerea arterelor carotide comune (L) și linguale (B) A - u thyheohyoideus; - m omohyoideus (abdomenul superior); gl thyreoidea; - prima fascia iiei si m ' platism; - a doua fascie a gâtului; € teaca fasciculului neurovascular, formata din a patra fascia cervicala; - a carotis communis, n vag și v jugularis interna; m sternocleidomastoideus și vaginul său, format din a doua fascie; - ramus superior ansae cervicalis (ramus descendens n hypoglossî - BNA); - a și v thyreoidea superior B -gl submandibulare; fascia de secunde; - m hipoplos; - v jugualis; burta din spate ni digastricus și m stylohyoideus; - v facialis; prima fascie a gâtului și m platisma; - v retromandibularis, - n hipoglos A lingualis se ia pentru ligatură muşchiul cursei, dar cu o grijă insuficientă, se poate pătrunde mai adânc şi se deschide faringele) Artera este izolată şi se trece acul Deschan de sus în jos (pentru a evita afectarea nervului hipoglos) (Fig ) În locul operației de ligatură a arterei linguale în triunghiul Pirogov, recent s-a folosit o tehnică mai simplă - ligatura a lingualis la locul de unde provine din artera carotidă externă Accesul operațional în astfel de cazuri este similar cu accesul la artera carotidă externă (vezi Fig ) LOAD A CAROTIS COMMUNIS ~ Indicatii Plăgi ale vasului și ramurilor sale (deseori împușcături), anevrisme arteriale și arterio-venoase Distrugerea peretelui vasului mai poate apărea, pe lângă traumatism, din cauza fuziunii purulente a acestuia cu flegmonul gâtului sau ca urmare a germinării unui neoplasm malign care înconjoară vasul Ligatura provizorie a carotis communis produs de o bandă largă sau clemă cu arc, poate fi necesar pentru a reduce sângerarea în timpul anumitor operații la nivelul craniului, feței sau faringelui (de exemplu, la rezecția maxilarului superior) Poziția pacientului pe spate, o rolă este plasată sub umeri, capul este aruncat înapoi și întors în direcția opusă Cel mai convenabil este să expuneți artera deasupra intersecției sale cu t omohyoideus, adică în trigonum caroticum Se efectuează o incizie (posibilă sub anestezie locală) cu o lungime de cm de-a lungul marginii frontale a m sternocleidomastoideus în așa fel încât începutul său să corespundă marginii superioare a cartilajului tiroidian Se diseca pielea, tesutul subcutanat, prima fascia cu m platism, a doua fascie Expuneți marginea din față a lui m sternocleidomastoideus Cu ajutorul unui instrument contondent (sondă Kocher, foarfece Kuner închise), mușchiul este izolat de esofagul vaginului și împins spre exterior cu un cârlig bont În colțul inferior al rănii devine vizibil m omohyoideus, care formează un unghi cu mușchiul sternocleidomastoidian Bisectoarea unghiului corespunde de obicei cu cursul arterei carotide comune, iar teaca vasului trebuie tăiată de-a lungul acesteia pentru a nu deteriora vena jugulară internă, care apare ca o bandă albăstruie pe o persoană vie Înainte de a deschide vaginul, este adesea posibil să vedeți în adâncul plăgii ramus superoir ansae cervicalis, care este situat în partea de sus a vaginului și traversează oblic artera Această ramură nervoasă trebuie deplasată în interior înainte de disecția vaginului (vezi Fig ) Nervul vag se află lateral și oarecum posterior de artera carotidă Acesta din urmă este izolat cu grijă și legat cu o ligatură, care este introdusă din partea laterală a venei La izolarea arterei trebuie avută grijă să nu se rănească n vag cu instrumente Pentru a provoca o rupere a dispozitivului de inervație al arterei carotide și a preveni spasmul colateralelor care apare după ligatura arterei carotide comune, este necesar să se aplice două ligaturi pe vas și să se traverseze artera dintre ele Ligatura superioară se aplică la o distanță de - , cm în jos de bifurcație, cea inferioară este cu , cm mai jos În plus, P A Herzen recomandă îmbunătățirea circulației cerebrale după bandaj a carotis communis, ligați în același timp vena jugulară internă (metoda Opnel) Circulația colaterală după ligatura arterei carotide comune se dezvoltă datorită anastomozelor existente între: ) sistemele arterelor carotide externe drepte și stângi (prin aa facialcs, temporales superficiales os-cipitales, thyreoideae supenores), ) sisteme ale dreptului și arterele carotide interne stângi prin cercul lui Willis; ) sisteme ale arterei subclaviere și carotide externe pe partea laterală a operației (anastomoze între a cervicalis profunda și -Chirurgie A occipitalis, a vertebralis și a occipitalis, a thyreoidea superior și a thyreoidea inferior) și ) ramuri ale arterei subclaviei și carotidei interne la baza creierului (cercul lui Willis); ) ramuri a oftalmică (din A carotis interna) și a carotis extern pe partea laterală a operației (vezi Fig și ) Complicațiile observate după ligatura arterei carotide comune sunt reduse la pierderea funcției anumitor părți ale creierului, în funcție de înmuierea zonelor corespunzătoare din acesta și dând un procent ridicat de mortalitate (conform experienței Marelui Război Patriotic, aproximativ %), dacă artera carotidă comună este ligată pentru leziunile ei Tulburările circulației cerebrale depind în principal de dezvoltarea insuficient de rapidă a colateralelor în cercul sistemului Willis Prin urmare, îmbrăcarea a carotis communis, produsă mult timp după leziune, cu un anevrism deja format, de regulă, se termină favorabil Se recomandă în continuare apăsarea arterei carotide comune cu câteva zile înainte de operație (antrenament colateral) LADING A CAROTIS EXTERNA Indicatii Răni ale vasului și ramurilor sale, anevrisme, intervenții chirurgicale extinse pe față (de exemplu, rezecția maxilarului superior, îndepărtarea tumorilor glandei parotide) Poziția pacientului este aceeași ca la ligatura arterei carotide comune Incizia se face de-a lungul marginii frontale a t sternocleidomastoideus, de la nivelul unghiului maxilarului inferior in jos cu - cm Piele cu tesut subcutanat, fascia superficiala cu m platism, după care vena jugulară externă este de obicei expusă în colțul superior al plăgii, care ar trebui cruțată După ce a separat a doua fascie de-a lungul sondei canelare, marginea anterioară a mușchiului sternocleidomastoidian este expusă și scoasă spre exterior Acum rămâne să disecați (cu grijă pentru a evita deteriorarea venelor) peretele posterior al vaginului acestui mușchi pentru a dezvălui țesut lax cu ganglioni limfatici și vene localizate în acesta, formând un plex și acoperind artera (w facialis) , lingualis, adesea v thyreoidea superior etc ) (vezi Fig ) După ce se separă fibra cu un cârlig contondent și se îndepărtează o parte din ea împreună cu ganglionii limfatici, se expune secțiunea finală a venei faciale și nervul hipoglos Artera carotidă externă se găsește adânc în plagă, în colțul dintre vena facială și nervul hipoglos Dacă căutarea arterei este împiedicată de venele care curg în cea facială, iar acestea nu pot fi deplasate, atunci aceste vene sunt încrucișate între două ligaturi (vena facială trebuie cruțată dacă este posibil) După deplasarea venelor (jugulară internă, facială) și ansac cervicalis superior, izolați cu atenție artera carotidă externă (pentru a distinge artera carotidă externă de cea internă, acordați atenție ramurilor care se extind din artera carotidă externă) Acul de ligatură este trecut din exterior în interior Circulația colaterală după ligatură a carotis extern se dezvoltă datorită anastomozelor între: ) ramuri ale arterelor carotide externe drepte și stângi; ) sisteme a subclavia și a carotis extern pe partea laterală a pansamentului; ) ramuri a oftalmica si aa temporalis superficialis și facialis (vezi Fig ) Complicațiile rezultate din ligatura arterei carotide externe, care duc la moarte, sunt rare și apar din tromboză a carotis interna Acest lucru se întâmplă atunci când artera carotidă externă este legată aproape de locul unde provine din carotida comună Pentru a evita o astfel de complicație, artera trebuie ligată în intervalul dintre a thyreoidea superior și a lingualis / BLOC NERV LA GÂT BLOCARE VAGO-SIMPATIC DUPA A V VISHNEVSKY Blocada vago-simpatică a fost utilizată pe scară largă în timpul Marelui Război Patriotic pentru penetrarea rănilor toracice cu pneumotorax deschis Scopul blocadei este prevenirea sau oprirea șocului pleuropulmonar în curs de dezvoltare S-a stabilit că blocajul vago-simpatic poate preveni șocul în cazul leziunilor combinate ale toracelui și cavităților abdominale, precum și șocul postoperator care se dezvoltă după intervenții chirurgicale severe asupra organelor toracice și cavități abdominale în cazul afecțiunilor acestora și leziuni (de exemplu, din cauza stenozei mitrale) Tehnica blocajului vago-simpatic este următoarea Pacientul este întins pe spate, sub umeri i se pune o rolă mică Capul pacientului este întors în direcția opusă, iar brațul de pe partea laterală a blocajului este tras în jos, astfel încât claviculă și centura scapulară să cadă După ce a determinat locul de intersecție a marginii posterioare a mușchiului sternocleidomastoidian cu vena jugulară externă de pe gât, chirurgul plasează degetul arătător al mâinii stângi imediat deasupra acestei intersecție și produce o presiune puternică treptat asupra țesuturilor moi, până când este clar simte suprafața anterioară a părții cervicale a coloanei vertebrale: în acest caz fasciculul neurovascular, împreună cu alte formațiuni, va fi deplasat medial Fără a ușura presiunea, în partea de sus a degetului arătător, chirurgul formează un nodul de novocaină cutanată cu un ac subțire, pus pe un CPR în formă de două grame Apoi, chirurgul injectează un ac lung prin nodul, care este pus pe o seringă de două grame Apoi chirurgul injectează un ac lung prin nodul, pune o seringă de zece grame cu o soluție de novocaină , % și o avansează încet de-a lungul degetului în profunzime spre suprafața anterioară a coloanei vertebrale, injectând simultan soluția Infiltratul de novocaină rezultat împinge vasele pe parcurs Când capătul acului ajunge la coloana vertebrală și se sprijină pe acesta, presiunea asupra acului este ușurată, în urma căreia vârful se îndepărtează de os cu - mm După scoaterea seringii din ac și asigurarea faptului că nu există sângerare din ac, fără a-i schimba poziția, se injectează simultan - ml dintr-o soluție de novocaină , % Răspândindu-se sub forma unui infiltrat târâtor de-a lungul fasciei prevertebrale, soluția de novocaină intră în contact cu epineurul ambilor nervi - vag și simpatic și adesea diafragmatic Un indicator al unui blocaj produs corect este hiperemia jngj; a și membrana proteică a ochiului și adesea sindromul Claude Bernard-Horner: constricția pupilei, îngustarea fisurii palpebrale și retragerea globului ocular •la ' ~-• BLOCARE NOD STLAR ■ Blocarea ganglionului stelat este utilizată pentru cauzalgia severă (durere arzătoare) a membrului superior, care se dezvoltă după răni împușcate și nu este supusă altor tipuri de tratament Uneori, această blocare vindecă permanent cauzalgia membrului superior Mai des, însă, este necesar să se recurgă la îndepărtarea nodului stelat sau a - noduri toracice sau să se introducă alcool în noduri (extirpare chimică) Deoarece atunci când conductoarele simpatice sunt oprite, vasele de sânge se dilată, blocarea ganglionului stelat se realizează și la ligatura vaselor mari ale membrului superior pentru a preveni deteriorarea membrelor Este imperativ să îndepărtați vârful acului din os, deoarece injectarea soluției sub fascia prevertebrală provoacă durere severă Cea mai simplă metodă de blocare a fost dezvoltată de Leriche și Fontenz Pacientul este întins pe spate O rolă este plasată sub coloana cervicotoracică, capul pacientului este ușor întors în direcția opusă Pe marginea exterioară a mușchiului sternocleidomastoid, la cm deasupra claviculei, se simte în profunzime un tubercul carotidian, pe procesul transversal al vertebrei cervicale VI În acest moment, acul este injectat Locul de injectare este situat la degete transversale deasupra claviculei de-a lungul marginii exterioare a m sternoclei- Orez Blocarea nodului stelat I - locul de injectare pentru blocarea anterioară; - o reprezentare schematică a poziției nodului stelat și a acului efectuat la acesta domastoideus, in unghiul format de vena jugulara externa si marginea muschiului tocmai indicat Injectarea se realizează perpendicular pe piele, îndreptând acul spre planul anterior-exterior al coloanei vertebrale (Fig ) Apoi acul trebuie scos ușor din os și, îndreptându-l în jos, mai înainte cu câțiva milimetri După ce ne-am asigurat că acul nu a deteriorat vasul de sânge, se injectează ml dintr-o soluție , % de novocaină, care se răspândește în jos, la baza triunghiului solz-vertebral, unde se află nodul stelat Dacă blocarea nodului are succes, atunci sindromul Claude Bernard-Horner se dezvoltă treptat Expunerea nervului frenic Expunerea nervului frenic se realizează în scopul de a realiza paralizia temporară sau permanentă a diafragmei pe marginea operației prin alcoolizare, transecție nervoasă (frnicotomie) și alte tehnici Acest lucru duce la pierderea mișcărilor active de către diafragmă și la o creștere a nivelului în picioare al domului său cu comprimarea secțiunilor bazale ale plămânului De asemenea, este general acceptat că excluderea unui număr mare de fibre simpatice conținute în nervul frenic duce la o îmbunătățire a trofismului țesutului pulmonar Indicatii Oprirea nervului frenic ca intervenție independentă se efectuează cel mai adesea în formele precoce de tuberculoză în cazul localizării leziunii în partea bazală sau bazală a plămânului, precum și în abcesul pulmonar, bronșiectazia lobului inferior și unele alte boli Anestezie Operația se efectuează sub anestezie locală O incizie de cm lungime, paralelă cu claviculă, se efectuează la cm deasupra acesteia, începând de la marginea posterioară a mușchiului sternocleidomastoidian mușchii subcutanați ai gâtului expun a doua fascie cu vena jugulară externă întinsă pe ea Se diseca fascia si muschiul sternocleidomastoidian care se dezvaluie in acelasi timp, impreuna cu vena jugulara externa, este deplasat spre interior În acest caz, operatorul intră în primul spațiu celular care conține vene - afluenți ai venei jugulare externe Acestea trebuie deplasate cu grijă în lateral sau tăiate între două ligaturi A treia fascia situată mai adânc este disecată între abdomenul inferior m omohyoideus și claviculă, iar mușchiul este tras în afară Acest lucru se deschide al doilea spațiu celular, în baza căruia, în colțul interior al plăgii, este vizibil mușchiul scalen anterior acoperit cu a cincea fascie (prevertebrală), de-a lungul suprafața anterioară a căreia trece nervul frenic Înainte de a diseca fascia prevertebrală deasupra nervului frenic, trebuie să vă asigurați că nervul care trece sub fascia sau în grosimea sa este într-adevăr frenic Pentru a determina cu precizie nervul frenic, este important să ne amintim că acesta se află pe suprafața anterioară a mușchiului scalen anterior și merge de sus în jos și din exterior în interior, în timp ce n subclavius se desfășoară de-a lungul marginii exterioare a mușchiului și merge drept în jos sau în afară (vezi Fig , ) Pentru alcoolizarea nervului frenic se folosesc - ml de alcool de , și ° sau alcool absolut Cu cât puterea alcoolului este mai mare, cu atât paralizia diafragmei va fi mai lungă; ° și alcoolul absolut provoacă degenerarea permanentă a nervului, iar după o astfel de expunere, funcția nervului nu este restabilită Pentru alcoolizarea nervului, este necesar să-l expuneți timp de - cm și să îngrădiți cu grijă cu șervețele de tifon pentru a evita efectul alcoolului asupra țesuturilor din jur Injectarea se face cu un ac în mai multe locuri (sub epineuriu și în grosimea nervului) și întotdeauna în direcția caudală, adică spre diafragmă Sub influența alcoolului, nervul devine alb și devine casant TRAHEOTOMIE (TRAHEOSTOMIE) Traheotomia (trahcotomia) - deschiderea traheei (tăierea gâtului) - este una dintre intervențiile chirurgicale urgente și se efectuează pentru a oferi imediat accesul aerului la plămâni în cazurile în care secțiunile supraiacente ale căilor respiratorii sunt impracticabile la aer Cele mai frecvente indicații pentru intervenție chirurgicală sunt: ) afectarea laringelui și a traheei (uneori maxilarul inferior cu mușchii săi, când din cauza traumatismelor extinse nu se poate preveni căderea limbii și asfixia); ) stenoza laringelui și a traheei din cauza proceselor inflamatorii (difterie, tuberculoză, edem inflamator al laringelui și traheei în caz de deteriorare de către agenții de război chimic) și neoplasme (de exemplu, tumori ale laringelui, glandei tiroide, faringelui); ) corpi străini în laringe și trahee Recent, a fost întreprinsă traheotomia pentru a îmbunătăți respirația în leziuni cerebrale traumatice severe, după intervenții chirurgicale pulmonare și cardiace (de exemplu, pentru stenoza mitrală); în aceste cazuri, orificiul de traheotomie suprapus facilitează lupta împotriva debutului brusc al insuficienței respiratorii, deoarece permite o oxigenoterapie mai eficientă și facilitează aspirația mucusului, lichidului edematos etc , din tractul respirator Există două tipuri principale de traheotomie: ) cea superioară - deasupra istmului glandei tiroide (istmul este împins în jos) și ) cea inferioară - sub istm (istmul este împins în sus) Pe baza relațiilor topografice și anatomice ale traheei și istmului glandei tiroide, laringologii recomandă ca adulții să aibă o traheotomie superioară, iar la copii o traheotomie inferioară Instrumentele necesare pentru efectuarea operației, pe lângă cele obișnuite, sunt (Fig ): un cârlig ascuțit cu un singur dint, un cârlig mic contondent, un dilatator traheal, canule duble de traheotomie (diverse) Orez Un set de instrumente pentru traheotomie a - un cârlig contondent pentru istmul glandei tiroide; b - un cârlig ascuțit pentru a ține laringele și traheea; c - dilatator traheal; d, e, f - canula de traheotomie'; g - asamblat; e e - demontat măsuri), constând din tuburi exterioare și interioare Pentru a curăța canula de mucus, este suficient să îndepărtați tubul interior, lăsând tubul exterior în trahee În cazurile în care operațiunea trebuie efectuată imediat, într-o situație neobișnuită, în absența sculelor speciale, este necesară utilizarea instrumentelor la îndemână De obicei, calmarea durerii ar trebui să fie locală Numai la copiii mici este uneori necesar, din cauza anxietății ascuțite, să recurgă la anestezie În cazuri de urgență, cu asfixie severă, aceștia operează adesea fără anestezie Orez Traheotomie superioară I Marginile plăgii sunt întinse cu cârlige; mușchii, istmul glandei tiroide și cartilajul cricoid sunt vizibili în rană; a patra fascia cervicală, care formează capsula glandei tiroide, este disecată în direcția transversală - cartilajul tiroidian (relief); -lig cricotireoid; - cartilaj cricoid; - istmul glandei tiroide, acoperit cu a patra fascie cervicală; B - Dl sternotireoid; m sternohyoideus; - m crlcothyreoideus; - os hioid (relief) iarna, deoarece sensibilitatea la astfel de pacienți este de obicei redusă drastic (aparent, de la expunerea la dioxid de carbon, al cărui conținut în sânge este semnificativ crescut) Poziția pacientului cu orice traheotomie pe spate: se pune o rolă sub umeri, capul este aruncat pe spate și se află drept În cazurile de asfixie severă, pacientul este operat în poziție semiînclinată sau chiar șezând a pacientului Operatorul stă în dreapta pacientului și, pentru a face o incizie strict de-a lungul liniei mediane a gâtului, fixează laringele, pentru care degetul arătător este plasat pe crestătura cartilajului tiroidian, și degetul mare și mijlociu sunt plasate pe ambele plăci de cartilaj Traheotomie superioară Incizia se efectuează de la mijlocul cartilajului tiroidian în jos cmg exact de-a lungul liniei mediane Se diseca pielea cu tesut subcutanat si fascia superficiala "Apar în același timp (nu întotdeauna) v mediana colii este deviată în lateral sau tăiată între două ligaturi Apoi caută "linia albă a gâtului", care este foile celei de-a doua și a treia fascia fuzionate de-a lungul liniei mediane și care indică decalajul dintre mușchi Aceste frunze sunt tăiate de-a lungul unei sonde canelate, după care mm sternohyoidei și sternothyreoidei din jumătatea dreaptă și stângă a gâtului După despărțirea mușchilor, se determină cartilajul cricoid și istmul glandei tiroide aflate sub acesta (nu se amestecă mm cricothyreoidei, mergând de la cartilajul cricoid la tiroida, cu istmul!) Se disecă o foaie din fascia a patra, fixând istmul de cartilajul cricoid în direcție transversală, după care, folosind un instrument contondent (sondă Kocher, lamă- Orez Traheotomie superioară II Istmul glandei tiroide este separat și deplasat de coriandru; cartilajele superioare ale traheei sunt expuse (vedere laterală) - m sternohyoideus: - in sternothyreoîdpus; Eu sunt cartilajul cricoid; - unde crcothyrcoideus Fig Traheotomie superioară III Traheea este fixată cu un cârlig ascuțit; a început disecția cartilajului (vedere laterală) Vârful lui Buyalsky, foarfeca Kuner închisă) separă istmul, împreună cu fascia care îl acoperă din spate, de trahee și îl deplasează în jos în mod contondent, expunând astfel inelele traheale superioare (Fig și ) După ce a oprit cu grijă sângerarea, operatorul fixează laringele pentru a opri mișcările sale convulsive și pentru a facilita disecția traheei de-a lungul liniei mediane În acest scop, arcul cartilajului cricoid sau unul dintre ligamentele acestuia (lig cricotracheale sau lig cncothyreoideum ;) este străpuns cu un cârlig cu un singur dinte; cu ajutorul unui cârlig, operatorul sau asistentul său trage laringele și traheea în sus Luând un bisturiu ascuțit cu lama în sus în mâna dreaptă, operatorul pune indexul sau degetul mijlociu pe partea laterală a lamei și, neatingând vârful cuțitului cu cm (pentru a nu deteriora peretele din spate al traheei), taie - cartilaje superioare ale traheei, direcționând cuțitul de la istm la laringe (Fig ) După ce aerul intră în trahee, respirația se oprește pentru un timp (arpoe), apoi o ascuțită de obicei se instalează tusea, timp în care mucusul este ejectat din trahee și, în prezența inflamației croupoase, filmează Orez Traheotomie superioară IV Introducerea canulei (vedere laterală) La încetarea tusei, se introduce un dilatator în cavitatea traheală și, ținându-l în această poziție cu o mână, se introduce canula cu cealaltă, punându-și scutul în plan sagital (Fig ) Dilatatorul este îndepărtat, canula este rotită astfel încât scutul să fie situat în plan frontal și este avansat în jos Pe piele se pun mai multe ochiuri Se aduce sub canulă un mic șervețel de tifon, iar apoi se fixează canula prin atașarea a două benzi de tifon la urechi și legându-le în spate, pe gâtul pacientului traheotomie inferioară Incizia se face strict de-a lungul liniei mediane de la cartilajul cricoid până la crestătura sternului Pielea este disecată cu țesut subcutanat și fascia superficială, iar VGtbsIana colii este deviată spre exterior sau încrucișată între ligaturi Deconectați a doua fascie și pătrundeți în spatium interaponeuroticum suprastemale Separând prostește fibra și împingând ardus veiosus juguli în jos, tăiați a treia fascie și expuneți mușchii (mm sterno-hyoidei, sternothyreoidei) După ce le-au îndepărtat, ei tăie apoi foaia parietală a fasciei a patra de-a lungul sondei canelare și pătrund în spațiul pretraheal, în a cărui fibră se întâlnesc cu plexul venos și uneori a thyreoidea ima Vasele sunt legate și tăiate, iar în colțul superior al plăgii este expus istmul glandei tiroide, care, după disecția fasciei de la marginea sa inferioară, trebuie împinsă în sus Traheea este eliberată de a patra fascie care o acoperă și cartilajele - ( ) sau - ( ) (și uneori subiacente - după caz) sunt disecate; bisturiul se ține ca într-o traheotomie superioară, și se îndreaptă de la stern către istm pentru a nu deteriora trunchiul brahiocefalic (istmul trebuie protejat de un cârlig contondent) Tehnicile ulterioare nu sunt diferite de cele care cu o traheotomie inferioară, pentru a evita căderea dintr-o canulă scurtă (traheea se află adânc aici), este de obicei necesară utilizarea unei canule puțin mai lungi Îngrijirea ulterioară constă în îndepărtarea și curățarea periodică a tubului interior Îndepărtarea finală a canulei (decanularea) se efectuează în diferite momente Înainte de îndepărtarea finală a tubului, trebuie să vă asigurați că pacientul poate respira normal (verificați prin închiderea deschiderii canulei) După îndepărtarea canulei, rana traheei se granulează și se închide rapid Complicațiile în timpul traheotomiei depind cel mai mult de greșelile făcute în timpul operației Cele mai importante dintre ele sunt următoarele O incizie care nu se află în linia mediană poate afecta venele jugulare, iar uneori artera carotidă (s-au observat astfel de cazuri!) Oprirea insuficientă a sângerării înainte de deschiderea traheei poate duce la fluxul de sânge în bronhii și asfixie; dacă acest lucru nu se întâmplă, atunci pătrunderea sângelui în tractul respirator poate provoca pneumonie severă de aspirație Desigur, nu trebuie să uităm de posibilitatea unei embolii aeriene în caz de lezare a venelor jugulare Lungimea inciziei de pe trahee trebuie să corespundă cât mai aproape de diametrul canulei Cu o incizie insuficientă, cartilajul de deasupra traheei poate fi presat în lumenul său O incizie prea mare în primele zile după operație poate provoca emfizem subcutanat Înainte de a introduce canula, asigurați-vă că mucoasa traheei este disecată și lumenul acesteia este deschis În caz contrar, puteți face o greșeală și puteți introduce o canulă în țesutul submucos, în timp ce mucoasa va fi împinsă în lumen și va crește asfixia Pentru a evita dezvoltarea granulațiilor și a cicatricilor în trahee, unii laringologi recomandă tăierea transversală a traheei, în golul dintre cartilaje În acele cazuri de asfixie acută, când în viitor se așteaptă o îngustare persistentă a laringelui și pacientul este condamnat să respire pe viață prin canulă (paralizia nervului recurent, leziuni severe ale laringelui, anchiloza cartilajelor aritenoide, post -pericondrita tifoidă a laringelui etc ), traheotomia trebuie înlocuită dacă este posibil o altă variantă a laringelui este cricotraheostomia (I C Bokshtein) Acest tip de secțiune a gâtului nu numai că previne stenoza cicatricială suplimentară în regiunea deschiderii traheotomiei și a arcului cricoid, care se numește în aceste cazuri, dar permite și pacientului să nu folosească tubul și să respire liber prin stomă În cazurile în care se efectuează o traheotomie pentru îndepărtarea unui corp străin, deschiderea din trahee este închisă după operație prin suturarea inelelor conform lui Krasnobaev Pentru a face acest lucru, chiar înainte de tăierea gâtului cu un ac rotund intestinal, firele lungi și subțiri de mătase sunt trecute prin pericondriu, care servesc la început drept "suportători" pentru diluarea marginilor traheei Bucla fiecărei suturi este prinsă cu o pensetă, astfel încât firele să nu interfereze cu bronhoscopul După îndepărtarea corpului străin, capetele firelor sunt suturate, conectând astfel marginile inelelor traheale disecate TRAHEOSTOMIE PENTRU APLICAREA RESPIRAȚIEI HARDWARE Respirația artificială de scurtă durată cu ajutorul diferitelor dispozitive care forțează aerul în plămâni poate fi efectuată fără traheostomie, folosind o mască sau un tub endotraheal Dacă este necesară utilizarea pe termen lung a unui ventilator, de obicei este necesară o traheostomie Pentru funcționarea corectă a aparatelor respiratorii de diferite modele care pompează aer în plămâni, etanșeitatea este necesară în sistemul respirator-căi respiratorii al pacientului Pentru a face acest lucru, utilizați un tub special de traheostomie cu un manșon-obturator gonflabil de cauciuc Manșonul umflat cu aer separă ermetic tractul respirator inferior de cavitatea bucală și nas, ceea ce împiedică scurgerea aerului către laringe între pereții canulei și trahee și, de asemenea, elimină dezvoltarea emfizemului subcutanat, care este posibilă în acest caz Secționarea gâtului se efectuează conform metodei descrise mai sus - mai des se utilizează o traheotomie inferioară În rana traheei este introdusă o canulă specială de traheotomie cu un manșon de cauciuc După ce canula este introdusă, o manșetă este umflată prin tubul de aer (lipit în interiorul tubului traheal exterior), rezultând o etanșare în jurul traheei în zona tubului Apoi, prin canula de traheotomie, se introduce un tub de cauciuc cu diametrul corespunzător, cu ajutorul căruia se conectează aparatul de respirație artificială OPERAȚII LA ESOFAGUL CERVICAL Cele mai frecvente indicații pentru intervenții chirurgicale asupra esofagului cervical sunt împușcăturile și alte răni, precum și corpurile străine înghițite accidental și înfipți în pereții acestuia Intervenția chirurgicală începe de obicei cu expunerea esofagului, iar apoi, în funcție de natura leziunii sau complicației cauzate de această afectare, se efectuează diverse tehnici: disecția și sutura esofagului (esofagotomia externă, s cervicalis), impunerea fistula esofagiană (esofagostomie) etc Poziția pacientului pe spate: se pune o rolă sau o pernă joasă sub umeri, capul este aruncat pe spate și întors spre dreapta Deoarece esofagul cervical deviază spre stânga liniei mediane, operația se efectuează pe partea stângă a gâtului Operatorul devine în stânga Anestezie Anestezie locală, care face posibilă evitarea leziunilor severe ale nervului recurent prin controlul sunetului: pacientul este forțat să vorbească în timpul operației La cea mai mică răgușeală a vocii, este necesară o atenție specială în manipularea țesuturilor la locul trecerii nervului recurent Tehnica de operare Incizia se face de-a lungul marginii interioare a mușchiului sternocleidomastoidian stâng, de la crestătura cartilajului toracic Tegumentul este disecat cu țesut subcutanat, fascia superficială și mușchi subcutanat al gâtului cu ramurile venei jugulare anterioare situate sub aceasta din urmă și adesea jugulara externă Peretele anterior al vaginului mușchiului sternocleidomastoid este disecat, după care mușchiul este izolat de fascie și deplasat spre exterior Apoi, peretele posterior al vaginului este disecat împreună cu fascia a treia și foaia parietală a patra medial de vase, mușchiul, împreună cu vasele, este împins cu grijă în exterior Lobul stâng al glandei tiroide, împreună cu traheea și mușchii aflați în fața traheei (mm sternohyoideus, sternothyreoideus), este deviat spre interior M omohyoideus este tăiat pentru a oferi un acces mai bun; înainte de a traversa mușchiul, este indicat să-l fulgerați în două locuri și să nu tăiați ligaturile între care va fi tăiat mușchiul În viitor, capetele mușchiului pot fi conectate folosind aceste ligaturi Fascia prevertebrală se deschide cu artera tiroidiană inferioară trecând mai întâi sub ea și apoi deasupra ei Acesta din urmă este scos în evidență, legat cu două linii și încrucișat între ele Apoi, separând prostește foaia celei de-a patra fascia de la marginea stângă a traheei, ele cad în sulcusul de fibre tra-cheoesophageuș ^ În care trece sockeyul întoarsă stânga - încercând să nu o deteriorați, mutați cu grijă fibra deoparte și între trahee și coloana vertebrală găsește esofagul, care este recunoscut prin fibrele musculare care rulează longitudinal și culoarea roșu-maronie În cazul în care esofagul este expus din cauza leziunii sale, suturile nu sunt de obicei aplicate pe organ, dar un tub gastric este introdus în capătul inferior al plăgii esofagiene și un tampon este introdus în capătul superior Turundele sunt aduse la esofag cu o soluție de antibiotice, dacă este necesar, un tub de drenaj (departe de vaginul vaselor mari pentru a evita escarele!) Pe rana pielii impune câteva cusături sau lasă-o deschisă Astfel, se asigură alimentația pacientului și evacuarea scurgerii plăgii Ulterior, sonda introdusă prin rana esofagului este înlocuită cu o sondă trecută prin nas Granulațiile cresc în jurul sondei și peretele esofagului este restaurat Dacă a existat o disecție transversală completă a esofagului și divergența capetelor sale, atunci capătul inferior al esofagului este cusut în rana pielii și un tampon este introdus în capătul superior; în viitor, poate fi necesară înlocuirea din plastic a defectului În cazul leziunilor severe ale organelor gâtului, se efectuează o gastrostomie pentru a oferi hrană răniților Când esofagul este expus, pentru a îndepărta un corp străin din lumenul organului său, peretele organului este cusut cu două ligaturi care nu-i captează mucoasa Acoperirea fundului plăgii cu șervețele, astfel încât conținutul esofagului să nu pătrundă în țesutul din jur, tăiați între ligaturi în direcția longitudinală, mai întâi membrana musculară a esofagului și apoi membrana mucoasă, după ridicarea acesteia cu pensetă Dacă peretele esofagului la locul proeminenței sale de către un corp străin este schimbat brusc, acesta este disecat într-o zonă învecinată Corpul străin este îndepărtat cu grijă cu degetele sau cu instrumente După îndepărtarea corpului străin, suturile sunt aplicate în straturi pe peretele esofagului și turundele umezite cu o soluție de antibiotic sunt lăsate în țesutul periesofagian timp de câteva zile Pacientul este hrănit cu o sondă introdusă prin nas În prezența puroiului în țesutul periesofagian, nu este întotdeauna posibilă sutura esofagului; poate fi necesar să se introducă un tub de drenaj spre mediastinul posterior, din lateralul căruia trebuie plasate turunde În astfel de cazuri, pacientul este așezat pe un pat cu capătul piciorului ridicat, astfel încât fluxul de puroi să fie direcționat de la mediastin către cap Pacientul este hrănit cu o sondă, care se introduce prin rana esofagului, dacă nu este cusută; în cazurile severe se face o gastrostomie J''> OPERAȚIILE TIROIDEI >/ "x W /*? yastsi-allyya disecata a glandei cu vase care trec pe sub ea, pe care se aplica cleme Capsula fascială a glandei este separată de propria sa capsulă cu ajutorul unui tupfer , , , - capetele mușchilor sternohioidieni disecați; , e - marginile foii parietale disecate ale fasciei a patra; , mm Bternothyreoidei; - capsula fascială a glandei tiroide; - dreapta ""l>i glanda tiroida in capsula proprie B Istmul glandei tiroide este disecat Lobul drept este disecat, fixat în rană cu un deget Rps C trumctomie O suprapunere a început și a crescut pe părțile rămase ale capsulei fasciale a lobului drept B Se aplică suturile de pe capsulă Complicațiile observate în timpul strumectomiei în timpul operației în sine, dacă nu sunt considerate sângerări abundente asociate cu tehnici operaționale brute, se referă la posibilitatea ștergerii glandelor ototiroide, precum și deteriorarea nervului recurent sau comprimarea hemagomului acestuia cu apă până la epiplizie și cu leziuni bilaterale - la afonie și chiar asfixie), embolism aerian și insuficiență respiratorie severă După cum s-a subliniat deja (vezi p ), pentru a păstra glandele paratiroide și pentru a evita deteriorarea nervului recurent, ar trebui să se străduiască să se asigure că partea din spate a fiecărui lob al glandei, acoperă "zona de pericol" (adică, glandele paratiroide și nervul), au rămas în legătură cu traheea Embo-ziya aerian poate fi cauzată de ruperea chiar și a venelor relativ mici ale gâtului, așa că ar trebui să fie ligate sau prinse înainte de traversare Obstrucția ascuțită a respirației în timpul strumectomiei se poate datora faptului că, atunci când capul pacientului este înclinat înapoi, presiunea glandei mărite pe trahee crește semnificativ - în acest caz, dislocarea rapidă a gușii în rană poate fi suficientă pentru restabiliți respirația Asfixia în timpul str>іektommi poate apărea și după îndepărtarea gușii: depinde de faptul că pereții traheei, modificați sub influența gușii, se prăbușesc În acest caz, poate fi necesară o traheotomie De aceea, în timpul strumectomiei, este necesar să aveți la îndemână instrumente pentru traheotomie Cea mai importantă complicație după orice operație întreprinsă pentru boala Graves este pos;i eoperasioginie Iretotoxicoza, care constă în intensificarea fenomenelor de Gravesism: creșterea bruscă a ritmului cardiac, creșterea semnificativă a temperaturii, anxietatea etc a descris rezecția subfascială subtotală a glandei tiroide conform lui Nikolaev și constă dintr-o serie de tehnici care vizează prevenirea tireotoxicozei postoperatorii Acestea sunt: ) traumatisme minime ale țesuturilor glandei și diferitelor formațiuni situate în apropierea acesteia, care se realizează prin operare atentă în interiorul foițelor fasciei cervicale a patra; ) cea mai mică pierdere de sânge, care se realizează prin tăierea între clemele vaselor care merg în grosimea foii viscerale a fasciei a patra; ) repetate spălarea plăgii cu o soluție de novocaină pentru a îndepărta mecanic produsele toxice; ) cea mai perfectă anestezie pe principiul administrării intracaz a novocainei Cu o formă nodulară de gușă, care nu este însoțită de fenomenele de basedowism, se efectuează o intervenție chirurgicală mai puțin extinsă, care se exprimă mai des fie în excizia nodului gușă (o astfel de operație se numește enucleare, gușă), fie în excizia nodului și a unei părți a glandei (enucleare cu rezecție) Tehnicile chirurgicale pentru aceste intervenții nu diferă fundamental de cele pentru rezecția subtotală, ci sunt efectuate numai în porțiunea alterată a glandei tiroide OPERAȚII PENTRU TORȚE Există torticolis congenital și dobândit Torticolisul muscular congenital este o deformare bazată pe o malformație a mușchiului sternocleidomastoid: unele dintre fibrele acestuia sunt subdezvoltate sau au suferit degenerare Intervenția chirurgicală în această formă de torticolis se reduce de obicei la rezecția capătului inferior al mușchiului scurtat Poziția pacientului pe spate, o pernă densă este plasată sub omoplați; capul este înclinat ușor înapoi și în partea sănătoasă Anestezia este locală, copiii sub ani sunt mai des operați sub anestezie generală Incizia se face transversal, paralel cu pliurile cutanate ale gatului - cm deasupra claviculei, de la o margine a mușchiului rudino-cleidomastoidian la cealaltă După disecția tegumentului și a doua fascie a gâtului, picioarele rudinale și claviculare ale mușchiului sunt expuse, sonda Kocher este adusă sub ele și traversată peste sondă O secțiune de mușchi de câțiva centimetri lungime (de la la ) este tăiată de la capătul superior al picioarelor Cicatricile care sunt prezente în grosimea peretelui posterior al vaginului mușchiului sunt de asemenea excizate S T Zatsepin sfătuiește, în plus, prin prelungirea inciziei cutanate, să se disece a doua fascie în interiorul triunghiului cervical exterior pe mai mulți centimetri; ca urmare a legăturii muşchilor cu a doua fascie, aceştia sunt perturbaţi pe o distanţă mai mare şi rezultatele pe termen lung ale operaţiei sunt îmbunătăţite Tratamentul postoperator se efectuează cu ajutorul bandajelor şi dispozitivelor corective Dintre formele dobândite de torticolis, neurogenul (toi - ticollis spastica) ocupă primul loc ca frecvență Tratament - operații asupra sistemului nervos (transecția nervilor accesorii și a trei rădăcini cervicale superioare anterioare și posterioare) Chirurgie Capitol I ANATOMIA TOPOGRAFICĂ A SÂNULUI DATE COMUNE FRONTIERE Marginea superioară a toracelui este trasă de la crestătura jugulară a sternului de-a lungul claviculei până la articulația dintre claviculă și procesul acromial al scapulei, de aici se trasează o linie dreaptă către procesul spinos al vertebrei cervicale VII Marginea inferioară este trasă de la procesul xifoid de-a lungul marginii arcului costal până la coasta X, de aici - prin capetele coastelor XI-XII până la procesul spinos al vertebrei toracice XII - TORACE ŞI PIPT Scheletul toracelui este format din coloana vertebrală toracică, perechi de coaste și stern Deschiderea inferioară a pieptului - apertura thoracis, inferioară - este închisă de diafragmă, prin ale cărei deschideri trec e esofag, vase de sânge și nervi Deschiderea superioară - apertura thoracis superior - trece organele mergând spre gât sau dinspre gât; prin deschiderea superioară, vârful plămânului, acoperit cu o cupolă a pleurei, iese în regiunea gâtului din dreapta și din stânga (vezi Fig ) Spatiul delimitat de celula toracica SI de diafragma se numeste cavitatea toracica (sa-vum pectoris); Diafragma separă cavitatea toracică de cavitatea abdominală Ar trebui notat Orez Cavităţi seroase ale toracelui pe secţiunea frontală (schemă) - mediastin; - pleura costală; L - pleura pericardică; - pleura diafragmatica; -sinusul costal-frenic; - pleura mediastinală - arcul aortic că dimensiunea cavității toracice este inferioară dimensiunii toracelui, deoarece organele care efectuează hipocondrul drept și stânga ies din partea abdomenului (ficat, stomac, splină) În cadrul benzii toracice sunt trei saci seroși: doi pleurali și pericardici În plus, mediastinul este izolat în cavitatea toracică, conținând un complex de organe, inclusiv inima cu pericardul (Fig ) CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR În fața în interiorul pieptului, punctele de identificare sunt următoarele formațiuni osoase: Clavicule Coastele și arcadele costale Coasta I poate fi palpată numai în apropierea atașării sale de stern sub claviculă În jos de la mijlocul claviculei, se palpează mai întâi a doua coastă Prin urmare, a doua coastă este folosită ca referință la numărare, luând în mod convențional clavicula pentru prima coastă coastă este atașată de stern la nivelul joncțiunii mânerului și a corpului sternului Pe partea procesului xifoid al sternului începe arcul costal, format din cartilajele coastelor VII-X Doar cartilajul celei de-a -a coaste este direct legat de procesul xifoid: se conectează la crestătura situată la marginea corpului sternului și la baza procesului xifoid Sternul poate fi simțit peste tot, iar joncțiunea mânerului cu corpul formează adesea o proeminență - unghiul sternal (ap-gulus sternalis) Marginea superioară a sternului este situată la nivelul marginii inferioare a vertebrei toracice II, angulus sternalis corespunde nivelului cartilajului intervertebral dintre vertebrele toracice V și V Capătul inferior al corpului sternului corespunde vertebrei toracice X, iar vârful procesului xifoid corespunde vertebrei toracice a XI-a (vezi Fig , , ) Procesul coracoid al scapulei (processus coracoideus) se palpează în fosa subclavie Deasupra sternului este fosa suprasternală (sau jugulară) (fossa jugularis), sub stern se află substernul sau epigastric (altfel epigastric), fosa (fossa epigastrica; scrobiculus cordis - BNA) Spațiile intercostale sunt mai largi în față decât în spate, cel mai lat dintre ele este al treilea Mamelonul la bărbați corespunde de obicei celui de-al patrulea spațiu intercostal La femei, poziția mamelonului este foarte variabilă Contururile musculare pot fi vizibile la persoanele slabe sau bine musculate În special, pectoralul mare iese din față; pe suprafața laterală a celulei de minereu este vizibilă o linie în zig-zag, formată din dinții dintelui anterior și mușchii oblici externi ai abdomenului (linia Zherdy) Impulsul cardiac se determină în al cincilea spațiu intercostal stâng, la , - cm medial de linia care trece prin mijlocul claviculei Pentru a determina proiecția plămânilor, a inimii și a organelor abdominale, pe piept sunt trasate linii condiționate Pe suprafața anterioară a toracelui: ) linia mediană anterioară - linea mediana anterior - este trasă de la crestătura jugulară, în mijlocul sternului, prin buric până la simfiză; ) linia sternală (sau sternală), dreapta și stânga - linea sternalis dextra și sinistra - este trasată de-a lungul marginii corespunzătoare a sternului; ) linia parasternală (sau parasternală), dreapta și stânga - linea parastemalis dextra și sinistra - este trasată la mijlocul distanței dintre liniile sternului și mamelonului; ) linia mameloanelor - linea mamillans - este trasă prin mamelon Cu toate acestea, poziția mameloanelor este variabilă, așa că se folosește mai des o linie trasată prin mijlocul claviculei - se numește linea medioclavicularis (linia mijlocie-claviculară) Pe suprafața laterală a pieptului: ) liniile axilare anterioare, ) mijlocii și ) posterioare - linea axillaris anterioară, media și posterioară - sunt trase în jos de la marginea anterioară a fosei axilare (linia anterioară), punctul cel mai profund al fosei (linia mediană) și de la marginea posterioară (linia posterioară) Pe spatele pieptului sunt: ) linia mediană posterioară - linia mediană posterioară - de-a lungul proceselor spinoase ale vertebrelor, ) linia vertebrală, dreapta și stânga - linea vertebralis dextra și sinistra - prin procesele transversale ale vertebrelor; ) linia paravertebrală (sau paravertebrală), dreapta și stânga - linea paravertebralis dextra și sinistra - între liniile vertebrale și scapulare; ) linia scapulară, dreapta și stânga - linea scapularis dextra și sinistra - prin unghiul inferior al scapulei (cu brațul coborât) Omoplatul acoperă suprafața posterioară a toracelui de la marginea superioară a coastei II până la marginea superioară a coastei VII O linie orizontală care leagă unghiurile inferioare ale omoplaților trece prin procesul spinos al vertebrei toracice VII STRATURILE PIEFULUI Pielea de pe suprafețele anterioare și laterale ale toracelui este subțire, pe spate este mult mai groasă Are mobilitate și, cu excepția zonei a minereului, se pliază ușor Venele safene formează o rețea densă care se anastomozează cu venele zonelor învecinate Una dintre aceste vene este v toracoepigastrica (pot fi două) - are o lungime destul de semnificativă, începând de la nivelul ombilicului (Fig , vezi Fig ) Nervii cutanați din secțiunea superioară sunt ramuri ale nervilor supraclaviculari, în timp ce restul pielii este inervată de ramurile perforante (anterior și lateral) ale nervilor intercostali Fascia superficială formează capsula glandei mamare Fascia proprie a toracelui are caracterul unei plăci dense doar în regiunea sternului, unde este lipită de periost Pe restul lungimii, fascia sub forma unei plăci mai subțiri acoperă mușchii - pectoralul mare, serratus anterior și mușchiul oblic extern al abdomenului Sub propria fascia se află mușchii legați de centura scapulară și peretele abdominal Dintre acestea mm pectoralul mare și minor acoperă pieptul în față, m serratus anterior - pe lateral, t latissimus dorsi - în spate și parțial pe lateral, iar t obliquus abdominis externus își are originea în secțiunea laterală inferioară a toracelui (vezi Fig , și ) Un strat din acești mușchi acoperă coastele și mușchii intercostali Vase și nervi Pe suprafața exterioară a mușchiului serratus anterior, vasele și nervii trec în direcția verticală (vezi Fig și ) Din punct de vedere topografic sunt repartizate astfel Cel mai anterior, de-a lungul marginii laterale a muschiului pectoral mic, trec vasa thțjjariea (toracalia - BNA), IaGsrfa, posterior de acestea (aproximativ la o distanță de K ^ - cm) - toracicușjongus (inervează mușchiul seratus anterior), chiar și mai posterior - n toracodorsalis (la latissimus dorsi) si vasa toracodorsalia Ramuri terminale a thoracica lateralis se desfășoară de-a lungul marginii inferioare a mușchiului pectoral mare N thoracicus longus în partea superioară este acoperită de mușchiul pectoral mare, iar partea inferioară se învecinează cu mușchiul lat al spatelui N toracodorsalis și vasele cu același nume sunt acoperite de mușchiul lat al spatelui SÂNUL Glanda mamară (sânul) - mama - la femei are o lungime de la coastele III până la VII, și ajunge la linia sternală spre interior, spre exterior - linia axilară anterioară Glanda se află pe muşchiul pectoral mare şi Orez Topografia vaselor și nervilor peretelui toracic anterior-lateral (după A S Vishnevsky) - capătul distal al muşchiului pectoral mare; - nervul cutanat intern al antebrațului; B - tendonul capului scurt al bicepsului brahial; - nervul median; mușchi cioc-umăr; - mușchiul deltoid; -v cefalica; - procesul coracoid al scapulei; - plexul brahial; -a toracoacromalis; - artera axilară; - vena axilară; - ganglioni limfatici subclavi; - mușchi subclavian; - ramuri cutanate anterioare ale nervului intercostal, - muşchiul mic pectoral; - ligamentele intercostale externe (sau lucioase); - serratus anterior; - v tora-coepigastrica; - ganglioni limfatici toracici; - ramura a thoracica lateralis și al doilea v toracoepigastrici; - ș thoracica lateralis și n toracic lung; de ganglioni limfatici subpectorali; - n toracodorsal; - mușchi lat al spatelui; - n intercosto-brahial de obicei pe serratus anterior și este separat de ele prin propria fascia toracică Glanda mamară este înconjurată de o capsulă formată din fascia superficială, care este împărțită în două foi care acoperă glanda în față și în spate Fascia este atașată de claviculă, formând un ligament de susținere al glandei Fierul este conectat la straturile profunde ale pielii prin plăci puternice de țesut conjunctiv Din fascia pectorală, deasupra căreia se află, glanda este separată de fibre Partițiile se extind de la capsulă adânc în glandă, împărțind-o în - de lobuli dispuși radial, fiecare având propriul său duct excretor Canalele excretoare merg și radial spre mamelon, deschizându-se la vârful acestuia și formând prelungiri (sinus lactiferi) înainte de aceasta Alimentarea cu sânge a glandei este efectuată în principal de două artere: artera toracică internă (a thoracica interna) și artera toracică laterală theria (a thoracica lateralis) Venele profunde ale glandei însoțesc arterele, cele superficiale formează o rețea subcutanată asociată cu vena axilară Inervarea glandei în pielea care o acoperă se realizează prin ramuri ale nervilor intercostali, supraclaviculari (din plexul cervical) și toracici anteriori (din plexul brahial) Fibrele nervilor simpatici ajung la glanda prin vasele de sânge , Vasele limfatice și ganglionii regionali ai sânului sunt practic foarte importante, deoarece reprezintă căile pe care metastazele se răspândesc în cancerul glandei și embolii infectați în inflamația purulentă în ea mai des decât prin vasele de sânge Vasele limfatice ale glandei mamare formează două rețele superficiale și profunde Vasele eferente merg în principal spre nodurile axilare, îndoindu-se în jurul marginii muşchiului pectoral mare (vezi Fig ) Aceste vase sunt adesea întrerupte de un ganglion limfatic situat sub marginea mușchiului pectoral major la nivelul celei de-a treia coaste (nodul Zorgius), pot exista mai multe astfel de ganglioni În cancerul de glandă, acestea sunt afectate mai devreme decât altele Pe lângă calea principală indicată de ieșire a limfei din glanda mamară, există vase limfatice suplimentare LT-Thiast care trec prin grosimea ambilor mușchi pectorali - "Tyulypa" și mici - și merg la nodurile aflate sub mușchiul mic minereu ( ^ O parte a vaselor se îndreaptă către ganglionii subclaviei situate în trigonum clavjpectoralc, de-a lungul v axilarisf ) Unele vase limfatice intră în regiunea supraclaviculară, ocolind subclavia, prin urmare, pot exista tumori ocazionale ale ganglionilor cervicali profundi sternale, situate de-a lungul A thoracica interna și asociate cu nodurile mediastinului anterior, unele dintre aceste vase sunt trimise către ganglionii axilari din partea opusă, se spală vasele limfatice ale glandei (în cadranul inferior medial), care se anastomozează cu vasele peretelui abdominal anterior și organele etajului superior al cavității abdominale TOPOGRAFIA SPAȚILOR INTERCOSTALE Spațiile intercostale sunt umplute cu mușchi intercostali, vase sanguine și limfatice, nervi și ganglioni limfatici Vasele și nervii trec prin spații intermusculare, numite uneori canale intercostale Decalajul intercostal se formează datorită faptului că mușchiul intercostal extern este conectat cu marginea inferioară a coastei, iar mușchiul intercostal intern este conectat cu acea parte a coastei care se confruntă cu cavitatea toracică și este situat deasupra șanțului costal ( sulcus costalis) Astfel, golul intercostal este delimitat de sus de șanțul costal, iar în exterior și în interior de mușchii intercostali (Fig ) Mușchii intercostali externi (mm intercostales externi) execută întreg spațiul intercostal: nu ajung la stern De-a lungul cartilajelor costale, acestea sunt înlocuite cu plăci aponevrotice dense, strălucitoare, care conțin fibre tendinoase (ligg intercostalia externă) Direcția fibrelor mușchilor și ligamentelor intercostali externi este de sus în jos și în spatele față Mai adânc decât mușchii intercostali externi sunt fasciculele neurovasculare: de obicei V intercostalis este situat deasupra tuturor, dar intercostalis - sub artă suferă (vezi Fig ) În partea posterioară a peretelui toracic, până la linia mediaxilară, vasele trec în șanțul costal, situat lângă marginea inferioară a coastei, de-a lungul suprafața sa adâncă Mai înainte, vasele nu mai sunt protejate de coastă Prin urmare, este de preferat să se facă orice puncție a toracelui posterior față de linia axilară medie, sau dacă puncția se face de-a lungul acestei linii, atunci întotdeauna de-a lungul marginii superioare a coastei Nervii intercostali trec de obicei în afara șanțului costal, ca urmare, ele sunt mai susceptibile la deteriorare decât vasele La ieșirea din foramenul intervertebral, nervii intercostali comunică prin râmi comunicantes cu trunchiul nervului simpatic, apoi, după ce au redat ramuri, se îndreaptă spre exterior, învecinandu-se pe o scurtă distanță direct cu fascia și pleura intratoracice (de unde și posibilitatea ca lor) implicarea în proces în boli ale pleurei) În continuare, ramurile pielii perforante sunt separate de nervii intercostali Cei nervi intercostali inferiori inervează peretele abdominal anterior-lateral, drept urmare inflamația pleurei și a plămânilor provoacă adesea dureri radiante în abdomen Orez Topografia vaselor intercostale și a nervilor pe secțiunea parasagitală a toracelui (semischematic) O tăietură este prezentată în spatele liniei mediaxilare la nivelul coastelor V și VI I- coastă; - fibră prepleurală (parapleurală); - fascia endotoracică; - pleura parietala; - cavitatea pleurală; - pleura viscerală; - plămân; - ѵ " A si n intercostalis; S - mușchiul intercostal extern; - mușchiul intercostal intern; - muşchiul pectoral mare; - fascia pectorala; - țesut subcutanat, - piele Mai adânc decât vasele și nervii intercostali sunt mușchii intercostali interni (mm intercostales interni) De asemenea, nu umplu complet întreg spațiul intercostal: în față ajung la stern, iar în spate se termină la nodurile costale Direcția fibrelor mușchilor intercostali interni este opusă cursului mușchilor intercostali externi, adică de jos în sus și din spate în față Mușchii intercostali, coastele și cartilajele costale sunt căptușite din interior cu fascia intratoracică (fascia endothoracica) De asemenea, acoperă suprafața anterioară a vertebrelor toracice și diafragma Mai adânc decât fascia intratoracică este un strat de fibre libere, care o separă de pleura parietală prin aceasta din urmă Țesutul subpleural este cel mai dezvoltat în apropierea coloanei vertebrale, din părțile laterale ale acesteia Acest lucru face posibilă exfolierea cu ușurință a pleurei aici și accesul la organele mediastinului posterior fără a deschide cavitatea pleurală În clinică, fibra dintre fascia endotoracică și pleura este adesea numită paranlevral, iar procesul inflamator din ea se numește parapleurezie Cel mai adesea, această boală este asociată cu tuberculoza plămânilor și a pleurei și este cauzată de inflamația ganglionilor limfatici încorporați în țesutul parapleural Vasele limfatice ale glandei mamare și intercostale Orez Topografia vasei toracice interne (din atlasul lui V P Vorobyov, modificat de acestea) O parte a peretelui anterior al corpului este excizat - Da sternucieidomastoidfcus; fascia endotoratică; -ni trapez m coracobrachi-alis, m deltoideus; € - m biceps brahial; - caput longum m tricipitis, niteres major; mm intercostales interni: - mm intercostales externi, ni latissimus dorsi - iu pectoral minor, - m serratus anterior, U ni rectus abdominis, perete posterior al nl IC h vasa epigastrica superiora; - aponevroză sh abdomen transversal; - a lombalis; - m oblic intern abdominal; - ni obli-quus externus abdominis; -aa et nn intercostale VIII și IX ui transversul toracelui, a și v v tlioracirae internae (niaininariae internae BNA); G nodi limfatici sternali; - a și v thoracica interna; m indjorul pectoral; -v brachiocephalica (v anouy-uia - VAL) deytra spaţiile peretelui toracic anterior, în nodurile posterioare (n intercostales posteri-ores), situate la capetele coastelor, sunt vasele spaţiilor intercostale ale peretelui toracic posterior TOPOGRAFIE A THORACICA INTERNA A thoracica interna trece de-a lungul marginii sternului și se află pe suprafața posterioară a cartilajelor costale (sub mușchiul pectoral mare și mușchii spațiilor intercostale) Deasupra cartilajului celei de-a treia coaste a thoracica interna se află pe fascia endotoracică (prin urmare, sub mușchii intercostali interni și cartilajele costale; sub cartilajul celei de-a treia coaste, trece între mi muşchii intercostali şi muşchiul transvers al toracelui (sh transversus tho-racis) (Fig ) Astfel, artera este separată de pleura costală prin fibre și fascia intratoracică, iar în secțiunea inferioară și prin mușchiul transvers al toracelui După N I Pirogov, în cele două spații intercostale superioare a thoracica interna se află la o distanță de - mm de marginea sternului; la intervale mai mici, această distanță crește (până la , cm în medie) Artera din secțiunea sa inferioară este însoțită de două w thoracicae intemae, care la nivelul aproximativ al celei de-a treia coaste se contopesc într-un singur trunchi (vezi Fig ) Vena este situată mai des medial de arteră, mai rar - spre exterior și curge în v bra-chiocephalica (v anonima - BNA) De-a lungul vaselor toracice interne, în apropierea marginii sternului, la nivelul primelor patru spații intercostale, se află ganglioni limfatici sternali (nodi limfatici sternali) A thoracica interna se anastomozează cu arterele intercostale, în urma cărora se formează un inel arterial în fiecare spațiu intercostal (vezi Fig ) Artera dă și ramuri mediastinale, iar la nivelul I al coastei se îndepărtează de ea un pe x rdiacofrenica care însoțește apoi n phrenicus (vezi Fig ) Aceste artere se anastomozează cu arterele pericardului și miocardului, dezvoltarea acestor anastomoze este facilitată de ligatura bilaterală a thoracica interna, care este utilizat ca metodă de tratament chirurgical al insuficienței coronariene cronice La nivelul arcului costal, artera se împarte în ramuri terminale; A musculo-frenica si a epigastric superior Acesta din urmă străpunge peretele posterior al tecii mușchiului drept al abdomenului și se anastomozează la nivelul buricului cu a epigastrica inferior (de la o iliaca externa) Aceste artere sunt, de asemenea, implicate în dezvoltarea circulației colaterale în sistemul vascular al pericardului și miocardului cu ligatură bilaterală DIAFRAGMĂ Diafragma (diafragma) sub forma unui sept bombat separă cavitatea toracică de cavitatea abdominală și constă din părți musculare și tendinoase (Fig și , vezi incl între paginile și ) Din partea cavității toracice, este acoperită de pleura parietală, din partea cavității abdominale - de peritoneul parietal Domul drept al diafragmei, ajungând la nivelul celei de-a -a coaste, este mai sus decât stânga, care ajunge la a -a coastă În partea musculară a diafragmei se disting fascicule, începând de la procesul xifoid al sternului (pars sternalis), de la coastele VII-XII (pars costalis) și de la cele patru vertebre lombare superioare (pars lumbalis) Convergând în direcția radială, fibrele musculare ale diafragmei trec în porțiunea sa de tendon (centrun trndineiuji), în jumătatea dreaptă a căreia există o deschidere care trece prin vena cavă inferioară și ramurile nervului frenic drept ' Partea lombară a diafragmei formează trei picioare pe partea caudală: medial, mijlociu și lateral Picioarele mediale ale diafragmei (dreapta și stânga), formând o cruce în menghina cifra , limitează două deschideri: ) hi-atus anrticuș, prin care trece aorta și în spatele acesteia canalul limfatic toracic, și ) hiatus Qesophageus , situat deasupra și anterior față de precedentul , - trece prin esofag cu nervii vagi Ambele găuri sunt situate în stânga liniei mediane Fibrele musculare ale diafragmei, care înconjoară imediat esofagul, formează sfincterul esofagului - shch esofagi sfincterian În ciuda prezenței unui sfincter, deschiderea esofagiană poate servi ca punct de ieșire către mediastinul posterior al herniilor diafragmatice, iar conținutul acestora în aceste cazuri este de obicei stomacul cardiac eu A V azy-gos trece prin golul dintre crusul interior și mijlociu al diafragmei (dreapta), W hemiazygos în stânga) și nn splanhnici, iar între piciorul mijlociu și exterior - trunchiul marginal al nervului simpatic Pomims: foi libere care acoperă suprafețele superioare și inferioare ale diafragmei, foile de fascia se învecinează direct cu acesta: în partea de sus - fascia endotoracică (între fascia și pleura există un mic strat sub țesutul pleural), dedesubt - fascia endoabdominala, numită aici fascia diaphragmatica (între fascie și peritoneu există un mic strat de țesut subperitoneal) Există zone în diafragmă în care nu există fibre musculare și foile fasciei intratoracice și intraabdominale sunt în contact Aceste "zone slabe" ale diafragmei servesc uneori drept ieșiri pentru herniile diafragmatice, iar distrugerea acestor fascie ca urmare a supurației face posibilă trecerea infecției de la țesutul subpleural la cel subperitoneal și invers (vezi Fig ) și ) Între stern și porțiunea costală a diafragmului, din procesul xifoid, există un gol triunghiular - trigonum sternocostale, numit și fisura lui Larrey (pericardul este perforat aici după metoda Larrey); intervalul contine vasa toracica interna inconjurata de fibre Un decalaj similar din dreapta procesului xifoid se numește fisura lui Morgagni Încă două goluri sunt situate pe fiecare parte între partea costală a diafragmei și piciorul exterior al părții sale lombare (trigonum lumbocostale) - acestea sunt adesea numite fisuri ale lui Bochdalek Diafragma este bogat alimentată cu sânge și inervată din numeroase surse Alimentarea arterială a diafragmei este realizată de ramurile ambelor aa thoracicae intemae, aa phrenicae inferiores (arterele principale ale diafragmei), aa pl renicae superiores, aa intercostali Distribuția arterelor intra-organice în diafragmă este prezentată în fig și Diafragma este inervată de nn phrenici, nn intercos-povesti, ramuri nn vagi si sympatbici Structura diafragmei, vascularizarea și inervația sa abundentă dau motive pentru utilizarea pe scară largă a ia-fragmei (prin intermediul unui lambou pedunculat) pentru chirurgia plastică în timpul operațiilor la esofag, pericard, inimă și alte organe (BV Petrovsky) Cel mai bun material pentru materiale plastice este partea costală a jumătății stângi a diafragmei CUFĂR SACI PLEURALE Pleura (pleura) formează doi saci seroși Între cele două foi ale pleurei - parietală și viscerală - la dreapta și la stânga există un spațiu capilar, sub formă de fante, numit cavitate pleurală Există trei secțiuni ale pleurei parietale: pleura costală (pleura costalis), care căptușește coastele, pleura diafragmatică (pleura diaphragmatica), care acoperă diafragma și pleura mediastinală (pleura mediastinalis), care se desfășoară în direcția sagitală, între stern și coloana vertebrală și delimitează mediastinul de laterale Marginile pleurei Marginile pleurei sunt înțelese ca proiecții pe pereții toracici ai liniilor de tranziție a unei secțiuni a pleurei parietale la alta Marginea anterioară, ca și cea posterioară, este proiecția liniei de tranziție a pleurei costale către mediastinal, marginea inferioară este proiecția liniei de tranziție a pleurei costale spre diafragma Marginile frontale ale pleurei drepte și stângi, așa cum se observă în fig / , sunt diferite: acest lucru se datorează faptului că inima se află în cea mai mare parte în jumătatea stângă a cavității toracice Marginea anterioară a pleurei drepte trece în spatele sternului, ajungând pe linia mediană și chiar trecând dincolo de aceasta spre stânga, iar apoi la nivelul celui de-al șaselea spațiu intercostal trece în cel inferior și ajunge în VI, unde trece în limita inferioară Fig L Marginile anterioare ale pleurelor (semischematic; din atlas R D Sshielyshkova, cu modificări) Marginile pleurei sunt reprezentate prin linii negre continue, marginile plămânilor și brazdele interlobare sunt prezentate prin linii punctate - vârful plămânului; si - suprafata pericardului, acoperita cu pleura; - marginea inferioară a plămânului stâng; sinusul costal-frenic stâng al pleurei; - marginea inferioară a pleurei stângi; - suprafața unui pericard care nu este acoperită cu o pleură; - marginea inferioară a pleurei drepte; - sinusul costal-frenic drept al pleurei; - marginea inferioară a plămânului drept Astfel, pleura mediastinală dreaptă și stângă la nivelul cartilajelor costale III-V se apropie una de alta, adesea aproape Deasupra și sub nivelul specificat, există spații interstițiale libere de formă triunghiulară, dintre care cel superior este umplut cu țesut adipos și resturi de glandula thynius; cel inferior este umplut cu pericardul, care nu este acoperit de pleura la nivelul cartilajelor costale VI-VII, la prinderea acestora de stern Marginile inferioare ale pleurei de la cartilajul coastei VI se întorc în jos și spre exterior și traversează coasta a VII-a de-a lungul liniei mijlocii claviculare, coasta X de-a lungul liniei mediaxilare, coasta XI de-a lungul liniei scapulare și coasta XII de-a lungul liniei linia paravertebrală (Fig B) Marginea posterioară a pleurei stângi corespunde articulațiilor dintre coaste și vertebre; marginea posterioară a pleurei drepte, urmând cursul esofagului, pătrunde în suprafața anterioară a coloanei vertebrale, ajungând adesea la linia mediană (Yu M Lopukhin) Domul pleurei se numește secțiunea pleurei parietale, în picioare (deasupra claviculei) și corespunzătoare vârfului plămânului Este fixat de formațiunile osoase din jur prin intermediul unor fire de țesut conjunctiv ale fasciei prevertebrale a gâtului Orez B Marginile posterioare ale pleurei (din atlasul lui R D Sinelnikov) I " - marginile inferioare ale plămânilor; sinusuri costofrenice; , - marginile inferioare ale pleurei; - partea superioară a plămânului ry se determină în față la - cm deasupra claviculei, în spatele domului pleurei ajunge la nivelul capului și gâtului primei coaste, care corespunde pe spate la nivelul apofizei spinoase a -a cervicală sau -a vertebrei toracice Sinusurile pleurale (recessuri, sau buzunare - recessus pleurales) reprezintă acele părți ale cavității pleurale care sunt situate la punctele de tranziție ale unei secțiuni ale pleurei parietale la alta (vezi Fig , , ) După cum se va arăta mai jos, în unele dintre aceste locuri, foile pleurei parietale în condiții normale sunt în contact strâns, dar atunci când fluidele patologice se acumulează în cavitatea pleurală (exsudat seros, puroi, sânge etc ), aceste foițe diverge Cel mai mare dintre sinusuri este costodiafragmatic (recessus costodia phragmaticus); este format din pleura costală și diafragmatică Înălțimea acestuia se modifică în funcție de nivel Sinusul atinge înălțimea maximă ( - cm) la nivelul liniei mediaxilare, unde se extinde de la coasta a -a până la a -a (inclusiv) În partea inferioară a acestui sinus, care corespunde celui de-al optulea spațiu intercostal, coasta IX și a noua intercostal gap costal, pleura costală și diafragmatică în condiții normale sunt mereu în contact - plămânul nu pătrunde aici nici măcar cu inspirație maximă Portiunea mediala posterioara a sinusului costofrenic este situata sub nivelul coastei XII; înălțimea sa de-a lungul liniei vertebrale este - , cm Sinusul are aceeași înălțime de-a lungul liniei mamelonului Celelalte două sinusuri sunt mult mai puțin adânci în comparație cu cele costofrenice Una dintre ele, :: , este situată la locul de trecere a pleurei mediastinale la cea diafragmatică, este situată în plan sagital și este de obicei realizată complet de plămâni în timpul inspirației Un alt sinus - costal-mediastinal (recessus costomediastinabs) - se formează în părțile anterioare și posterioare ale toracelui la locul de trecere a pleurei costale la mediastinală; sinusul costal-mediastinal anterior din partea dreaptă este slab exprimat, pe partea stângă este mult mai puternic LUMINĂ ѵ G În fiecare plămân (rnііpo) se disting trei suprafețe: externă, sau costală (adiacentă coastelor și spațiilor intercostale), inferioară, sau diafragmatică (adiacentă diafragmului) și internă, sau mediastinală (cu fața la mediastin) Pe suprafața mediastinală a plămânului există o depresiune în formă de pâlnie numită poarta și (hilus pulinonis) - locul în care se formează formațiunile care alcătuiesc rădăcina bronhiei pulmonare, arterele și venele pulmonare, vasele bronșice, nervii, vasele limfatice intra si ies Aici sunt si ganglionii limfatici radiculari Toate aceste formațiuni sunt legate între ele prin fibră Odată cu vârsta, hilusul se apropie de baza plămânului (R I Polyak) De-a lungul rădăcinii plămânului, pleura parietală trece în viscerală, acoperind rădăcina plămânului în față și în spate La marginea inferioară a rădăcinii pulmonare, pliul de tranziție al pleurei formează o duplicare triunghiulară - lig pulmo-nale, îndreptându-se spre diafragmă și spre pleura mediastinală marginile plămânilor Marginile anterioare și posterioare ale pleurei și plămânilor aproape coincid, iar marginile lor inferioare diverg destul de semnificativ datorită sinusurilor costal-diafragmatice (vezi Fig ) Există o oarecare diferență între marginile plămânilor drept și stângi Acest lucru se datorează dimensiunilor inegale ale ambilor plămâni, în funcție de faptul că diferite organe și cupoane de diafragmă din dreapta și din stânga au înălțimi diferite adiacente plămânilor drept și stângi Marginea inferioară a plămânului drept corespunde de-a lungul liniei sternului cu cartilajul celei de-a -a coaste, de-a lungul liniei mijlocii-claviculare - până la marginea superioară a celei de-a -a coaste, de-a lungul liniei axilare anterioare - până la marginea inferioară a celei de-a -a coaste , de-a lungul liniei mediaxilare până la coasta a -a, de-a lungul liniei scapulare - până la coasta A, de-a lungul liniei paravertebrale - coasta a XI-a Marginea inferioară a plămânului stâng diferă de aceeași margine a dreptului doar prin aceea că începe pe cartilajul coastei VI de-a lungul liniei parasternale (și nu de-a lungul liniei sternale) Datele date se referă la limitele plămânului, determinate prin percuție la o persoană sănătoasă cu respirație calmă Marginea superioară a plămânului este determinată prin percuție pe - cm deasupra claviculei Lobi, zone, segmente pulmonare Până de curând, se acceptaa împărțirea plămânului drept în trei lobi, a plămânului stâng în doi lobi În această diviziune, șanțul interlobar al plămânului stâng are o direcție care este determinată de linia care leagă procesul spinos al III-lea toracic Acest sinus pi în VIA, pi în PNA nu contează prea mult (unii anatomiști îl numesc sinus phrenicomediastinalis) clopot cu margine între osul și partea cartilaginoasă a coastei VI Tot ceea ce este situat deasupra acestei linii se referă la lobul superior al plămânului, care este situat mai jos - la lobul inferior (vezi Fig ) Sântul principal al plămânului drept este același ca în plămânul stâng La locul intersecției sale cu linia axilară, al doilea șanț se îndepărtează, îndreptându-se aproape orizontal către locul de atașare la sternul celui de-al patrulea cartilaj costal Ambele brazde împart plămânul în trei lobi (vezi Fig ) În legătură cu dezvoltarea chirurgiei pulmonare, această fostă diviziune morfologică externă a plămânilor s-a dovedit a fi insuficientă în scopuri practice Rps Proiecția celor patru zone ale plămânului pe părțile posterioare și laterale ale toracelui (schema Linberg și Bodulin) - zona superioara; - zona frontala (media); - zona spatelui; - zona inferioară Indicat cu cifre romane; în fig A - vertebre toracice și coaste, în Fig B - coaste Observațiile clinice și anatomice ale lui B E Linberg și V P Bodulin au arătat că atât plămânul drept, cât și cel stâng constau din patru zone: superior și inferior, anterior și posterior Scheletotopic, poziția zonelor plămânului este determinată după schema Linberg și Bodulin după cum urmează (Fig ) Pe piept sunt trasate două linii care se intersectează, dintre care una merge de la procesul spinos al vertebrei a III-a toracice până la începutul cartilajului costal VI, cealaltă de-a lungul marginii inferioare a coastei GV până la procesul spinos al vertebrei toracice VII Poziția celor patru zone ale plămânului conform acestei scheme este văzută în Fig Așa-numita bronhie zonală se apropie de fiecare dintre cele patru zone ale plămânului; sunt deci patru bronhii zonale, care sunt ramuri ale bronhiilor principale Ramificarea bronhiilor principale în bronhii zonale în plămânul drept și stânga are loc diferit Bronhiile zonale, la rândul lor, sunt împărțite în bronhii segmentare, fiecare dintre acestea formând, împreună cu partea corespunzătoare a zonei pulmonare, așa-numita bronho- pulmonar g segment nou; fiecare segment include astfel o bronhie de ordinul Forma segmentului seamănă cu o piramidă, al cărei vârf este îndreptat către rădăcina plămânului, iar baza - la periferia plămânului În vas se observă o structură în zece segmente a fiecărui plămân (Fig , vezi între paginile și ), iar în lobul superior sunt segmente bronho-pulmonare, în lobul mijlociu și în partea linguală omoloagă a plămânul stâng - , în lobul inferior - (superior și bazal) În lobii inferiori ai plămânilor, un segment suplimentar apare în aproximativ jumătate din cazuri Semnificația clinică a diviziunii plămânilor în segmente este foarte mare: vă permite să determinați cu mai multă precizie localizarea focarului patologic și oferă o justificare pentru efectuarea de rezecții pulmonare raționale (economice) Segmentele sunt subdivizate în subsegmente, de regulă, în fiecare segment se disting două subsegmente, asociate cu bronhii de ordinul și Segmentele bronhopulmonare au artere și nervi proprii; venele sunt în esență vase intersegmentare care se desfășoară în septurile de țesut conjunctiv care separă segmentele Nu există o corespondență completă între ramificarea bronhiilor și ramificarea vaselor pulmonare Sintopie Plămânii sunt separați de alte organe ale cavității toracice prin pleurele parietale și viscerale și de inimă și prin pericard Plămânul drept cu suprafața mediastinală se învecinează în fața porții către atriul drept, iar deasupra acestuia - cu vena cavă superioară În apropierea apexului, aderă cu ușurință la artera subclaviană dreaptă În spatele spatelui și al porții, plămânul drept cu suprafața mediastinală este adiacent esofagului, venei nepereche și corpilor vertebrali toracici Plămânul stâng cu suprafața mediastinală se învecinează în fața porții cu ventriculul stâng, iar deasupra acestuia - cu arcul aortic În apropierea apexului, plămânul este adiacent subclaviei stângi și arterei carotide comune stângi În spatele porții, suprafața mediastinală a plămânului stâng este adiacentă aortei toracice Topografia hilului și rădăcinii plămânilor Scheletotopic, rădăcina plămânului (radix pulmonis) corespunde nivelului V, VI și VII al vertebrelor toracice Relația dintre componentele rădăcinii pulmonare în planul frontal este de obicei astfel încât bronhia principală, artera pulmonară (sau ramurile sale) și ganglionii limfatici formează partea superioară a rădăcinii Partea inferioară a rădăcinii este formată din venele pulmonare Cu toate acestea, relația dintre artera pulmonară și bronșia din dispoziție și plămânul stâng este diferită În porțile plămânului drept, bronhia principală (sau ramurile sale) este cel mai adesea localizată cel mai înalt, iar ramurile arterei pulmonare se află anterior și în jos față de aceasta La porțile plămânului stâng, ramurile arterei pulmonare se află cel mai sus, iar bronhia este situată în jos de ele eu Amplasarea componentelor rădăcinii pulmonare în planul orizontal (transvers) este astfel încât venele pulmonare să se afle cel mai aproape anterior, în spatele lor sunt ramurile argeriei pulmonare și chiar mai în spate sunt ramurile bronhiei, adică vasele sunt situate în fața restului elementelor rădăcinii pulmonare Arterele bronșice se învecinează cu suprafața inferioară a bronhiilor principale Aportul de sânge, inervația, scurgerea limfei În sânge Plămânii sunt alimentați de sistemele vasculare pulmonare și bronșice Primii sunt responsabili în principal de funcția respiratorie, cei din urmă - funcția de hrănire a țesutului pulmonar Arterele bronșice (aa bronchiales), ramuri ale aortei toracice, ajung doar la bronhioli respiratorii, în timp ce alveolele pulmonare terminale sunt alimentate de sistemul arterelor pulmonare Există anastomoze între ramurile arterelor bronșice și pulmonare Ieșirea venoasă este efectuată parțial în venele pulmonare, parțial în venele bronșice care curg în v azygos sau ѵ hemiazygos Relația dintre ramurile vaselor pulmonare și bronhiile din interiorul plămânilor este de obicei astfel încât bronhiile sunt situate între vene și artere f la? b \ Inervația plămânului este efectuată de ramuri ale nervului simpatic (din nodurile II-IV cervicale și I-V toracice) și ale nervului vag Atât acestea, cât și altele formează plexurile pulmonare anterior și posterior, fiecare dintre acestea fiind conectat cu ramuri ale plexului cardiac și ale plexului esofagian Plexul pulmonar anterior este situat în partea anterioară a cortexului plămânului, plexul posterior se află în partea posterioară a rădăcinii; ambele plexuri reprezintă o zonă reflexogenă extrem de sensibilă a cavităţii toracice Ramurile din ambele plexuri sunt trimise către țesutul pulmonar prin vasele și ramurile bronhiilor În ceea ce privește numărul de ramuri care alimentează plămânul, nervul vag, de regulă, predomină asupra celui simpatic În plus, ramurile frenicului nervi Vasele limfatice ale plămânilor curg în ganglionii intrapulmonari, localizați în principal în locurile de diviziune a bronhiilor și ieșirea Orez Ganglionii limfatici ai cavității toracice (schemă; după D A Zhdanov) Nodurile reprezentate în cercuri negre se află în fața organelor; reprezentat prin cercuri luminoase cu puncte - în spatele organelor - v jugularis interna; - nodus lymphaticus jugule digastricus; - nodi limfatici cervicale profundi; - truncus jugularis; - ductus toracic; - nodi limfatici mediastinales anteriores (grupul superior stâng); - nodus limfatic traheobronșial (din grupul superior stâng); - nod la conducta bot l lova; - nodi limfatici bronhopulmonali; - nodi limfatici pulmonari; - nodi limfatici traheo-bronșice (grup inferior); - nodi limfatici mediastinales posteriores; nodi limfatici celiaci; - nodi limfatici thraheobronhiales (grupul superior dreapta); - nodus limfatic mediastina-lis anterior (din grupul superior drept); - nodi limfatici apicali (subclavi - BNA); - nod Troisier; , unul dintre canalele truncusului jugular vasele acestor noduri se termină în nodurile rădăcinii plămânului De aici, limfa se varsă în nodulii regionali principali ai plămânilor, localizați pe părțile laterale ale traheei, iar căile limfatice ale ambilor plămâni se întâlnesc în ganglionii laterotraheali drepti NODURI LIMFIAȚI ALE TORACEI În prezent acceptată (D A Jdanov) următoarea clasificare a ganglionilor limfatici intratoracici Există ganglioni parietali și viscerali ai cavității toracice Ganglionii parietali alcătuiesc două grupe: posterior și anterior Grupul posterior este format din ganglionii intercostali posteriori și nodulii paravertebrali (situați pe suprafețele anterioare și laterale ale coloanei vertebrale) Ganglionii parietali anteriori sunt localizați de-a lungul vaselor toracice interne și sunt de obicei numiți ganglioni sternali (nodi limfatici sternali) Ganglionii intratoracici viscerali sunt împărțiți în mediastinal anterior, mediastinal posterior nazal, traheobronșic și în n la t - rilegal (p ) Căile de ieșire ale limfei din esofag, inimă și plămâni se găsesc în ganglionii traheobronșici inferiori (bifurcație), ocupând decalajul dintre bifurcația traheei, începuturile bronhiilor principale și venele pulmonare REVIZIA ȘI CORPUL SĂU Mediastinul (mediastinul) trebuie înțeles ca un complex de organe și formațiuni neurovasculare închise între ambele pleure mediastinale și înconjurate de o cantitate semnificativă de fibre Dacă aceste organe sunt îndepărtate, obținem un spațiu (cavum mediaslini), delimitat în față de stern și parțial de cartilajele costale, în spate de coloana vertebrală, iar din lateral de pleura mediastinală dreaptă și stângă De jos, este limitat de diafragmă, iar în partea de sus trece direct în cavitatea gâtului Planul frontal, care se realizează prin rădăcina plămânului, mediastinul este împărțit condiționat în anterior și posterior Organele mediastinului anterior includ serlpe (cu pericardul) vase mari (aortă ascendentă, arc aortic cu vase care se extind din aceasta, trunchiul arterial pulmonar, vena cavă superioară și venele nenominate constitutive ale acesteia, vena cavă inferioară terminală, venele pulmonare), timusul, ganglionii limfatici, nervii frenici La limita cu mediastinul posterior se află traheea și secțiunile inițiale ale bronhiilor principale Organele mediastinului posterior includ aorta ventriculară din care se extind arterele intercostale, gіroho іyaіііgptvyaplt, nervii vagi, ductul limfatic toracic nepereche și semi-nepereche vene cu vene intercostale care curg în ele, trunchiuri de frontieră toracică ale nervului simpatic, nervi celiaci, ganglioni limfatici Împărțirea mediastinului în anterior și posterior este importantă din punct de vedere practic, deoarece există diferențe în tabloul clinic al bolilor mediastinale, de exemplu, mediastinita purulentă anterioară și posterioară (abcese și flegmon ale mediastinului), precum și diferențe în metode de tratament chirurgical al acestora FIBRA MEDIASTULUI, MEDIASTINITA PURULENTA Organele mediastinului sunt înconjurate fie de o cantitate mai mare, fie de o cantitate mai mică de țesut adipos liber În același timp, pintenii se extind din fascia endotoracică spre organe, care, pe de o parte, limitează organele și țesutul înconjurător, formând o serie de spații celulare în mediastin, iar pe de altă parte, joacă rolul unui aparat care fixează organele Cele mai pronunțate peritraheale, periezofagiene și peri- PNA ( ) a păstrat vechiul termen cavum mediastinale, în timp ce New York Corrections ( ) utilizează termenul mediastin în loc de cavum mediastinale Există secțiuni ale mediastinului Mediastinul superior, închis între mânerul sternului și coloana vertebrală, conține vase și nervi mari (arcada aortei cu vase care se extind din aceasta, ambele vene brahiocefalice, jumătatea superioară a venei cave superioare, nervii vagi și frenici, plexul aortico-cardiac), traheea, esofagul, ductul toracic, parte a ganglionilor limfatici mediastinali anteriori Mediastinul anterior, închis între corpul sternului și pericard, conține ganglionii limfatici și ramurile vaselor thoiacice interne Mediastinul mijlociu conține pericardul cu organe închise în el, bifurcația traheei, ambele bronhii principale, trunchiul arterial pulmonar, venele pulmonare, nervii frenici și ganglionii limfatici Mediastinul posterior, delimitat în față de bifurcația traheei și pericardului, lateral de pleurele mediastinale, iar posterior de vertebrele Th -Th , conține aorta toracică, vene nepereche și seminepereche, nervi vagi și peretelui intern, esofag , ductul toracic și ganglionii limfatici Chirurgie Orez Rasplă transversală a toracelui la diferite niveluri (după L S Vpsh-A - tăiat la nivelul vertebrei III toracice și discului intervertebral Th - pe, d - la nivelul vertebrei toracice a IX-a, i - truncus sympatliicus; - fascia sinister; - n carotis communis sinistra; - mediastinal anterior lnmfa-thoracica interna; - v brachiocephalica sinistra; - truncus brachiocep-duxtra; - n phrenicus dexter; - limfatic mediastinal anterior - esofag; - aorta descendens; - arcuș aorte; - aorta ascendens, noduri; - v azygos; - bronhie sinistre; - a pulmonalis dextră; - - valve semilunare ale aortei drepte; - urechea inimii; - v cava su- - ramura a coronaria cordis sinistra; - sinus coronarius cordis, - pereții- - ramura a coronaria cordis dextra; - atriul drept; - v "cava in-a si n intercostalis Z Nevsky, A I M ksimspkov și alții) Th , B - la nivelul celei de-a cincea vertebre toracice;C - la nivelul celei de-a șasea vertebre toracice-endotoracice; - ductus toracic; - a subclavia sinistra; - n nodurile vagi; - n phrenicus sinister și vasa pericardiacophrenica; - vasa halicus; - recessus costomediastinalis pleure dexter; - v ganglioni braehiocefalici; - trahee; - n vag dexter; - n laringeul recurrens sinistru; - n laringeul recurrens dexter; - auriculul limfatic stâng mediastinal spate al inimii; - truncus pulmonatis cu valve aortice semilunari; regiog; - bronhie dexter; -v hemiazygos; - cavitatea pericardică; ka și cavitatea ventriculului stâng; - peretele n cavitatea ventriculului drept; Eriog; - rădăcini n șplanchnicus major; - nodul intervertebral; - spaţiul artic Cu toate acestea, septurile fasciale care separă organele mediastinale unele de altele nu reprezintă un obstacol semnificativ în calea răspândirii unui proces inflamator purulent în interstenie Aceste partiții nu interferează cu răspândirea aerului, care este injectat în scopuri de diagnostic în mediastinul anterior sau posterior După introducerea aerului, se efectuează radiografia mediastinului, drept urmare această metodă de cercetare se numește pneumomediastinografie Aerul poate fi introdus în mediastinul anterior prin puncția țesuturilor din regiunea fosei jugulare De regulă, se injectează până la ml aer; aceasta cantitate este suficienta pentru ca aerul sa intre intr-o ora daca pacientul este intoarcat pe burta, si in mediastinul posterior Dimpotrivă, dacă se introduce aer în mediastinul posterior (puncție a peretelui toracic posterior sau prin introducerea acestuia în spațiul retroperitoneal), atunci va fi și în mediastinul anterior Principala cale de intrare a aerului din spațiul retroperitoneal în mediastinul posterior este deschiderea aortică a diafragmului Atât mediastinul anterior, cât și cel posterior sunt conectați cu spațiile celulare ale gâtului Fisura coroidă și spațiul previsceral al gâtului sunt conectate cu mediastinul anterior, iar spațiul retrovisceral al gâtului este conectat cu mediastinul posterior De aici devine clar apariția mediastinitei purulente secundare cu răspândirea flegmonului gâtului per continuitatem Perforarea esofagului de către corpi străini duce adesea la dezvoltarea mediastinitei posterioare severe O pătrundere a puroiului în țesutul mediastinului este posibilă cu empiem, abcese ale plămânilor și pericardită purulentă În cele din urmă, dezvoltarea mediastinitei este posibilă prin trecerea procesului inflamator la țesutul mediastinului de la coloană vertebrală, coaste Pe lângă calea de contact a mediastinitei, se poate dezvolta metastatic: limfogen sau hematogen și uneori hem și altele De la focalizarea purulentă în țesutul mediastinului, procesul se poate răspândi în diferite direcții Cu mediastinita anterioară, puroiul își poate ieși afară prin răspândirea țesuturilor spațiilor intercostale (adesea în apropierea sternului) În alte cazuri, puroiul distruge pleura sau pericardul, rezultând empiem sau pericardită purulentă În cazul inflamației mediastinale posterioare, răspândirea puroiului este posibilă în direcția țesutului subpleural, deoarece țesutul mediastinului posterior trece din părțile laterale ale coloanei vertebrale direct în țesutul subpleural De aici, puroiul poate trece în țesutul retroperitoneal prin spațiile în formă de fante dintre fasciculele musculare ale diafragmei, deasupra coastei XII (trigonum lumbocostale diapbragmatis) (vezi paginile și ) Pusoiul poate trece și în țesutul retroperitoneal prin orificiul esofagian sau aortic al diafragmei REVIZIA GENERALĂ A TOPOGRAFIEI ORGANELOR MEDIASTUL ANTERIOR Relația organelor mediastinului anterior este prezentată în fig - (fig cm incl între p și ) În partea superioară a mediastinului anterior, glanda timus înconjurată de fibre este situată cel mai superficial, gl timus sau resturile acestuia În acea oră, în spatele ei, sunt vizibile venele brahiocefalice drepte și stângi (w brachiocephali-sae) și secțiunea inițială a venei blânde superioare, înconjurate de fibre și ganglioni limfatici mediastinali anteriori Vena brahiocefalică stângă este mult mai lungă decât cea dreaptă și are o direcție apropiată de orizontală, în timp ce cea dreaptă merge într-o direcție apropiată de verticală La confluență, ambele vene formează un unghi aproape drept, conform căruia trunchiul ileo-cefalic (truncus brachiocphalicus) este situat mai adânc decât venele, împărțindu-se deasupra unghiului în subclavia dreaptă și artera carotidă comună dreaptă trece diafragma, însoțită de vasa pencardiacoplirenica intre ileura mediastinala dreapta si pericardul din fata radacinii pulmonare Marginea inferioară a venei iyeche-cefalice stângi (fără nume) se învecinează cu arcul aor Gy situat posterior față de ifye caTUtiKcommunis sinistra la stânga ultimului și mai adânc - a subclavia sinistra Între trunchiul brahiocefalic și artera carotidă comună stângă, în spatele lor, se află traheea În spatele părții drepte a capului și a venei cave superioare, trece nervul vag drept, din care, lângă bifurcația trunchiului brachiocephalicus Puc, Saci pleurali drept și stâng (după îndepărtarea sternului și coastelor) - laturile triunghiului interpleural superior conținând fibre și resturi de gl thyinus; - claviculă; h - I reoro; - pleura mediastinală stângă; - fibre prednlevralny (naraplevr tnaya); " - fascia endotlioiacha; Z - pericard, acoperit cu țesut gras laxe; - părți ale plămânului stâng, translucide printr-o pleură; IV - "laturile triunghiului interleural inferior, care conțin pericardul cu țesut mediastinal care îl acoperă și vase mici; I - pleura diafragmatica; - cota plamanului drept, translucida prin pleura; -pleura mediastinală dreaptă Pic Topografia mediastinului anterior după desprinderea ambilor saci pleurali - a carotis communis sinistra; - a, subclavia sinistra: h - claviculă; - coastă; - v brachioceplialica (v aiionyma - BNA) sinistra; C - arcuș aorte; - a pulinniialis sinistra; c - truncus piilmonalis (relief); o-bronhie sinistră; F S - n plireiiicus a pericardie coplienîra; lewiF urechi ale inimii (relief); sacul pleural stâng; pericard; I - tesut prepleural nan (parapleural); - taxia enilothoracira; in - geanta captiva dreapta; - urechea dreaptă a inimii (relief); Yu-v cava superior; -v braciiocephalica dexira; -gl thyuis; -truncus biachioceplialicus (a anonyma - BNA) nervul recurent pleacă, apoi se aplecă de dedesubt și în spatele arterei subclaviei drepte În spatele stânga v brahiocefalica si in fata arcului aortic trece nervul vag stang, de la care nervul recurent stang pleaca sub arcul aortic, invaluind arcul aortic Rps Anatomia chirurgicală a timusului unui copil de luni - glanda tiroida; - v anonima dextra; in spate thymica dextra; - n phrenicus dexter; - părți ale unui timus; - a carotis communis; -v jugularis interna; - a timică superioară; P - a thy-reoidea ima; io-a mediastinal anterior; - plămânul stâng; - pericard Între pleura mediastinală stângă și pericard, în fața rădăcinii plămânului, trecerea acului, însoțită de vasa pericardiacofrenica, este nervul frenic stâng În spatele (mai adânc) vena cavă superioară se află partea inițială a bronhiei drepte, care este învăluită de v-ul care se varsă în vena cavă superioară din spate în față azygos Arcul aortic se îndoaie în jurul părții inițiale a bronhiei stângi din față în spate și de la dreapta la stânga, iar partea finală a bronhiei stângi traversează în fața arterei pulmonare stângi În circumferința arcului aortic și sub acesta, există plexuri nervoase aortico-cardiace formate din ramuri ale ambilor nervi vagi și ale ambelor trunchiuri ale nervului simpatic Glanda timus (TIMUS) Glanda timus (glanda gușă) este localizată în principal în mediastinul anterior și baza sa este situată pe cămașa inimii, doar o mică parte din aceasta trece în gât La nou-născuți, glanda timus cu polul său superior ajunge la marginea inferioară a lobilor glandei ithoid; la vârsta de - ani, iese deasupra manubriului sternului cu doar - cm Partea toracică a glandei timus este situată între stern (în față) și trahee (în spate) și se extinde până la nivelul cartilajelor costale IV-V În regiunea toracică, glanda timus acoperă partea frontală a venei cave superioare și vena innominată stângă, precum și arcul aortic Polul inferior al timusului este asociat cu pericardul și pleura mediastinală (Fig ) În lățime, partea retrosternală a timusului se extinde spre dreapta până la marginea sternului, spre stânga - - cm lateral de marginea sternului Glanda timus este supusă involuției legate de vârstă și, prin urmare, dimensiunea sa scade odată cu vârsta Parenchimul glandei este înlocuit treptat de țesut adipos, deși resturile de țesut glandular capabil să funcționeze rămân până la bătrânețe Se poate susține cu siguranță că glanda timus este organul hematopoiezei pentru limfocite și, într-o măsură mai mică, pentru leucocite și eritrocite și are un efect stimulator asupra întregului aparat hematopoietic Cu infecții și intoxicații, glanda timus, împreună cu alte organe și țesuturi, secretă proprietăți protectoare, adică participă la formarea imunității Pericardul și inima Pericardul (pericardul) formează un sac seros închis ca urmare a atașării foii sale parietale de vasele mari ale inimii, unde trece în foaia viscerală (epicardul inimii) De sus, epicardul este atașat de aortă, artera sebacee și vena cavă superioară, de jos - de venele pulmonare, vena cavă inferioară și diafragmă Ventriculii inimii sunt complet acoperiți cu o foaie viscerală și sunt localizați în pericardic cavitatea, iar atriile nu sunt complet acoperite cu această foaie, o mică parte a suprafeței lor posterioare (între gura venelor) este lipsită de acoperire viscerală și este situată în afara cavității pericardice În fața cavității pericardice sunt situate, numărând în ordine de la dreapta la stânga: secțiunea finală a faringelui gol, aorta ascendentă, trunchiul pulmonar (truncus pulmonalis) Anterior venei cave inferioare și aortei se află urechea dreaptă, iar urechea stângă se învecinează cu semicercul stâng al trunchiului pulmonar (vezi Fig ) Dacă inima este deplasată anterior și în sus, atunci gurile venei cave inferioare și venele pulmonare devin vizibile în spatele ei În șanțul coronar al inimii, în șanțurile longitudinale anterioare și posterioare (interventriculare) trec arterele coronare care alimentează inima (dreapta și stânga) cu ramurile lor; aceste artere provin din aorta ascendentă Între ambele foi ale pericardului, precum și în timpul tranziției oricărei părți a unei foi a pericardului la alta, se formează golfuri sau buzunare, care sunt de importanță practică Cele mai importante dintre ele sunt după cum urmează Dacă aorta şi artera pulmonară sunt deplasate anterior iar vena cavă superioară posterior, apoi se va dezvălui sinusul transvers al pericardului (sinus transveisus pencaidii), trecând din lateral în partea anterioară a cavităţii pericardice Prezența acestui sinus vă permite să ocoliți vasele mari care se extind din inimă, ceea ce este important în timpul intervențiilor chirurgicale asupra acestora Buzunarul, numit sinusul oblic al pericardului (sinus obliquus pcricardii), este delimitat în față de suprafața posterioară a atriului stâng SZіDP - zzdya Peretele pericardului Acest buzunar adânc este important ca loc de acumulare a efuziunilor pagoloice în pericardită, greu accesibil pentru drenaj La trecerea de față a pa- rketal Sinusul antero-inferior (sinus anlenor inferior pencardn) se formează de la originea pericardului până la cel inferior a cărui poziţie corespunde urechii dintre rudino şi diafragmă In aceea loc, se efectuează o puncție pericardică cu acumulări de lichide patologice în cavitatea acesteia Pericardul (cu inima) ocupă partea inferioară a mediastinului anterior Peretele inferior al pericardului este lipit de centrul tendonului diafragmei (vezi Fig ), vena cavă inferioară trece prin el, care se varsă apoi în atriul drept ■ Din lateral, pericardul se învecinează cu pleurele mediastinale drepte și stângi, separate de aceasta printr-o cantitate mică de fibre laxe Între foaia parietală a pericardului și pleura mediastinală de fiecare parte nervul frenic merge (vezi Fig ) Peretele anterior al pericardului se învecinează cu cartilajele rudine și costale O parte din peretele anterior al pericardului nu este acoperită de pleura Această parte a pericardului neacoperită de pleura (partea sa liberă), numită câmpul pericardic al sternului sau triunghiul de siguranță Voynich-Syanozhentsky, corespunde cel mai adesea cartilajelor costale stângi VI și VII din apropierea locului de atașare la stern , precum și jumătatea stângă a procesului xifoid Triunghi format Orez Diferențele de formă și poziție a inimii (după L V Melnikov) A - cu pieptul lat; B - cu pieptul îngust în afara marginii pleurale stângi, dedesubt - marginea pericardului, în interior - marginea stângă a sternului Peretele posterior al pericardului este adiacent organelor mediastinului posterior, în special esofagului, ganglionilor limfatici traheobronșici și, mai rar, aortei toracice și este separat de acestea prin țesut lax De sus spre pericard du se învecinează cu glanda timus Conexiunile se întind de la stern la pericard fire de țesut, numite ligamente Inima (cohr) în cea mai mare parte (două treimi) se află în jumătatea stângă a cavității toracice, cea mai mică (o treime) - în dreapta Axa longitudinală a inimii este îndreptată oblic: de sus în jos, de la dreapta la stânga și din spate în față Pe fig arată forma și poziția inimii observate în diferite forme de piept celule Există trei suprafețe în inimă: anterioară (sternocostală), inferioară (diafragmatică) și posterioară (vertebrală) Suprafața anterioară a inimii este convexă și doar o parte a acesteia se învecinează cu sternul și cartilajele costale, separate de acestea prin pericard Din lateral, este separat de peretele toracic anterior (pe lângă pericard) prin sinusurile costal-mediastinale și marginile anterioare ale plămânilor Suprafața anterioară a inimii este formată din următoarele secțiuni: în dreapta - o mică parte a atriului drept cu auriculul drept și secțiunea finală a venei cave superioare, în stânga acesteia - ventriculul drept cu pulmonul artera care pleacă din ea (aceasta din urmă acoperă începutul aortei ascendente), apoi - șanțul longitudinal al inimii cu vasele care trec prin ea (ramura descendentă a arterei coronare stângi și vena mare a inimii), o mică parte a ventriculului stâng, ochiul stâng Suprafața posterioară a inimii se învecinează cu organele mediastinului posterior și este separată de acestea prin pericard Această suprafață este formată din atriul stâng și o parte din atriul drept și ventriculul stâng Suprafața inferioară a inimii este separată de pericard și diafragmă de stânga (oli a ficatului și a stomacului Această suprafață este formată în principal de ventriculul stâng, într-o măsură mai mică - ventriculul drept și o mică parte a atriului drept Suprafața atașării adevărate a inimii de peretele toracic anterior este semnificativ inferioară ca dimensiune față de conturul care se obține prin proiectarea suprafeței anterioare a inimii pe peretele toracic anterior Această con gur afișând marginile inimii, este prezentat în Fig Orez G Scheletul inimii și deschiderile sale (diagrama) J - arcul aortic: - deschiderea arterială dreaptă (lunar i lanana arterei pulmonare); deschidere venoasă stângă (pressrdno-zhslu-iochіyuvog) (valvă bicuspidă); - orificiu venos drept • atrioventricular) (valva tricuspidiană), orificiu arterial stâng (valve aortice); b - superioară!venă goală Marginea dreaptă a inimii, aparținând venei cave superioare și atriului drept, se întinde ușor arcuit de la marginea superioară a cartilajului III costal până la marginea inferioară a cartilajului costal V, la o distanță de - , cm spre exterior linia sternală dreaptă Marginea inferioară, aparținând ventriculului drept și doar într-o mică parte la stânga, merge de la marginea inferioară a cartilajului costal V ușor oblic spre stânga și în jos până în al cincilea spațiu intercostal stâng între linia parasternală și media-claviculară ( cm mai puțin de ultima) - cm până la linia media-claviculară stângă De aici, marginea urechii stângi se ridică până la al doilea spațiu intercostal (la o distanță de cm din sternul stâng sh-nii) Scheletul deschiderilor arteriale și venoase ale inimii este prezentat în Fig și este prezentat în Tabelul (pag ) / Rio Inervaţia inimii (după ITirschfcW, cu modificări) A (surse de aprovizionare nervoasă a inimii și a plexului aorto-cardiac): - a carotis interna și plexul cu același nume; - n glosofaringian; - n liypoglossus; - p aecesso-rîus; - I vertebră cervicală; - n laringeul superior; - ganglion cervical mediu truaicî sympathici; - a vertebralis; - plexul brahial; - n vertebralis; - n cardiac medius; - slelat ganglionar; - nn cardiaci inferiores; - a , v şi n intercostalis; , - n vag, - n laringeul recurrens sinistru; - râmi cardiaci inferiori; - o coronaria ventriculi dextra; plexul aortic-cardiac; - ramus cardiacus superior; glanda tiroida: n cardiacii" superior; plexul faringian; ganglion cervicale superius trunci sympathici J (participarea rătăcirii și recidivante mai întâi în inima nervosa/, /, "- I rgiri și sh scalenus anterior; - n vagus dexter; -ul Ihyreu-idea; - rănii cardiaci superiores; n laryngeus recurrens; dexter; n vagus sinister n laryngeus recurrens sinister; - râmi cardiaci inferiores; - lig arlerîosuin; - truncus pulmonalis; - ganglion cardiacum; - auricula dextră Arterele care alimentează inima cu sânge iau naștere din aorta ascendentă sub forma a două vase: arterele coronare drepte și stângi În șanțul dintre ventriculi, în față, există o ramură descendentă a arterei coronare (este însoțită de o venă mare a inimii), a cărei poziție corespunde marginii anterioare a septului interventricular Venele inimii (cu excepția celor anterioare și mici CCz kikh) formează un colector - sinusul coronar, care este situat pe suprafața posterioară a inimii în șanțul coronar și se deschide în atriul drept (vezi Fig , D) Inervația inimii este efectuată de ramuri ale ambelor colului uterin vag (de asemenea, nervii laringian superior și recurenți), ambele trunchiuri ale nervului simpatic, ambii nervi frenici și, uneori, ramuri din ansa Kervi-calis pe ambele părți Întregul complex de ramuri nervoase formează un plex aor-galico-cardiac extins, în care plexul superficial și cel profund sunt izolate artificial (Fig ) Primul este situat pe suprafața frontală Orez Diverse tipuri de defecte cardiace congenitale (scheme; conform lui P A Kupriyanov, A N Bakulev etc ) A - ductus botalis neînchis ( ): - arcul aortic; L - artera pulmonară stângă; - urechea stângă; - urechea dreaptă; - vena cavă superioară B - coarctația aortei ( ); - duct botall supracrescut (ligamentul arterial); - artera pulmonară stângă; - pulmonar ^ trunchi; - arcul aortic B - tetrada lui Fallot: - arcul aortic; - artera pulmonară stângă; vene pulmonare stângi; - atriul stâng; - aorta (porneste din ambii ventriculi); - defect la nivelul septului interventricular; - peretele ventriculului stâng; - sept interventricular; - peretele ventriculului drept; - artera pulmonară (îngustată); - atriul drept; , - vena cavă inferioară și superioară; - sept interatrial sti a arcului aortic și a ramurilor sale, a doua - pe suprafața anterioară a traheei în secțiunea sa finală Datorită ramurilor plexurilor extracardiace se formează plexuri nervoase intracardiace, situate pe pereți și în pereții inimii însăși Ganglionii limfatici regionali ai inimii sunt bifurcația și ganglionii mediastinali anteriori superiori În acești ganglioni există căi pentru scurgerea limfei din inimă, plămâni și esofag Defectele cardiace congenitale, care reprezintă în prezent cea mai importantă secțiune a chirurgiei cardiace, pot fi exprimate în defecte în dezvoltarea atât a inimii în sine, cât și a vaselor principale; ele pot fi, de asemenea, combinate, atunci când defectele cardiace sunt combinate cu defecte în dezvoltarea vaselor mari Primul grup de defecte include, de exemplu, neînchiderea septului interatrial sau interventricular, neînchiderea foramenului oval în perineu oras intre atrii, inchizand de obicei in luna a - de viata extrauterina Al doilea grup de defecte include neînchiderea ductului botalian care leagă artera pulmonară cu arcul aortic, îngustarea (coarctația) aortei (Fig ), îngustarea arterei pulmonare etc Ca exemplu al celui de-al treilea grup de defecte (combinate), se poate cita așa-numitul (^хшшій defect"), care este compus din semne morfologice și funcționale: neînchiderea septului interventricular, îngustarea arterei pulmonare, secreția aortică din ambii ventriculi și a acestora hipertrofie (Fig ) Cele mai importante vase și nervi ai mediastinului anterior A / h L^ Vena cavă superioară este formată prin confluenţa ambelor vene cefalice mai mici, îmbrăcate în jos de-a lungul marginii drepte a sternului; înainte de a ajunge la pericard, ia în ѵ azygos dreapta; y cava superioară este adiacentă pleurei mediastinale drepte, pe stânga - arcului aortic Între venă și pleura mediastinală trece nervul frenic drept, în spatele venei - artera pulmonară dreaptă, iar deasupra acesteia din urmă - bronhia dreaptă y Aorta ascendentă (vezi Fig ) se află în întregime în sacul pericardic Lungimea sa este de - cm Începutul (bulbul aortei) este acoperit în față și în stânga de artera pulmonară, în față și în dreapta - de urechea dreaptă , i dreapta - vena cavă superioară Canalul aortic (vezi Fig - ) are o direcție oblică de la dreapta la stânga și din față spre spate Secțiunea inițială a arcului este acoperită în față de sacul pleural drept (recessus costomediastinalis dexter), secțiunea finală este acoperită de sacul pleural stâng (recessus costomediastinalis sinister) Secțiunea medie a arcului aortic este liberă de pleură și este acoperit doar de glanda timus (sau resturile acesteia) și de țesut adipos cu ganglionii limfatici mediastinali anteriori superiori În spatele arcului se află traheea, esofagul, canalul toracic și nervul recurent stâng, la dreapta se află segmentul inițial al venei cave superioare Traversând arcul aortic în față, nervul vag stâng trece (ramura sa - nervul recurent stâng - ocolește arcul de jos și în spate), iar nervul frenic stâng merge anterior și medial de nervul vag la nivelul aortei arc Deasupra si in fata du>i aortei trece vena capului fecioara De jos, artera pulmonară dreaptă și bronhia stângă se învecinează cu arcul, cherse peste care arcul este aruncat, trecând în aorta descendentă Arterele care se extind de la suprafața convexă a arcului se ridică în sus în spatele venei brahiocefalice stângi Secțiunea aortei de la punctul de origine al arterei subclaviei stângi până la trecerea la aorga descendentă se numește istmul aortei Trunchiul arterial pulmonar și venele pulmonare Trunchiul arterial pulmonar (truncus pulmonalis) iese din ventriculul drept, situat în fața și în stânga aortei ascendente (vezi Fig - ) Sub arcul aortic, trunchiul se împarte în două artere pulmonare - dreapta și stânga De la locul diviziunii sau de la artera pulmonară stângă până la arcul aortic se întinde un ligament - lig arteriosum (ductus botallus închis) Patru vene pulmonare (w pulmonales dextrae et sinistrae), câte două din fiecare plămân, curg în atriul stâng Nervii frenici (pi pііііріііі) pătrund în cavitatea toracică, situată între artera subclavie și vena În mediastin, nervul frenic drept trece între vena cavă superioară și pleura mediastinală, iar apoi, însoțit de vasa pencardi-acofrenica, merge spre diafragma dintre pericard și pleura mediastinală dreaptă (vezi Fig , , ) ) Orez Topografia organelor mediastinului posterior; vedere frontală (după Hafferl, cu modificări) - trahee; -a carotis communis sinistra; - a subclavia sinistra; - n vag; - n laringeul recurrens: fi - rami bronșici; , - aa pulmonare; - bronhie principale sinistre; - n vag sinistru; - v pulmonare; , - marginile pleurei mediastinale disecate; - v cava Inferior; - orsofag; - n vag dexter; - bronclius prîncipalis dexter; a-v azygos; - arcuș aortac; - truncus brachioceplialicus ( tic* , t" Hxd Orez Topografia ductului limfatic toracic (după Hafferl cu modificări) t - a carotis communis sinistra; - a subclavia sinistra; - arcuș aor-tae; - rami bronșici; , - esofag; - ramus esofagian; - aorta toracică; - marginile pleurei mediastinale disecate; s-aa intercostali; - nodi limfatici mediastinales posteriores; - a și v intercostalis; , - v hemiazy-gos; - n splanchnicus major; - ductus toracic; - v accesorii he-miazygos; - v azygos; -v cava superior; -v hra-cliiocephalica sinistra; -v bra-cliiocephalica dextra; - truncus bracbiocephalicus J eu Orez Organe ale mediastinului posterior sira la (dupa Nap'erI cu modificari) /-claviculă; - coastă; , - esofag; - tracii ea; • - n vagus și râmi bron-chiales ale acestuia; - v brachiorepha-lica sinistra: - n phrenicus și a pertcardiacofrenica- - marginea unei secțiuni a pleurei mediastinale; - v azygoS; io V cava superior; - l paii sectiune a pericardului; - aorta ascendens; auricula dextra; - marginile unei secțiuni ale pleurei pericardice și ale pericardului; - ventriculul drept - aorta toracică; Uf pleura di iphrngmatica; nr splanchnicus major; - marginea unei secțiuni a pleurei costale; - w pulmnnaies; - bronclius prinripalis dexter - truncus synipathicus; ti - vasa iiitercostalia şi nervul cu acelaşi nume, * - ramus t'oînmunîcans n simpatic; ganglion syiilpathicum thoracicum III Gis Organe ale mediastinului posterior din stânga (după llafferi, cu modificări) Pleura costală a fost în mare parte excizată - pleura costalis; - ramus communicans n sympathici; arcuș aorte: truncus synipathicus; vase intercostale și nerv; - a pulmonalis sinistra; - bronclius principalis sinister: - n splanclmiciis major; v he-miazygos; ~ aorta toracică; li - n phrenicus si vasa peri-cardiacophreincai - vv pul-monale; - lig arteriosum; - ii recidive laringiene; - ramus cardiacus: W - n vag; - esofag; - claviculă; - Eu coasta Nervul frenic stâng traversează în fața arcului aortic, situat aici "STGgr " SC și medial de nervul vag (dacă pleura mediastinală stângă este detașată la stânga, nervul frenic stâng se va așeza spre exterior de vag) Apoi se duce la diafragmă, însoțită de aceleași vase ca și nervul drept, situat între pleura mestinală stângă și pericard Nervii frenici trec anterior de rădăcina plămânului, în timp ce nervii vagi trec în spatele rădăcinii plămânului Trahee și bronhii Sintopia traheei este prezentată în Fig , , Esofagul trece prin spatele traheei În fața acestuia, în spatele mânerului sternului, se află o pajiște a aortei cu truncus brachiocephalicus extinzându-se din ea și a carotis communis sinistra La dreapta traheei se află sacul pleural drept, nervul vag drept, la stânga arcul aortic, arterele carotide și subclaviere comune stângi și nervul recurent stâng Dintre cele două bronhii principale (bronhi principale), cea dreaptă este mai scurtă și mai lată decât cea stângă și adesea direcția sa aproape coincide cu direcția traheei Astfel se explică intrarea mai frecventă a corpurilor străine din trahee în bronhia dreaptă În fața bronhiei drepte trece vena cavă superioară și aici curge în ea vena nepereche, care se îndoaie prin bronhia dreaptă din spate în față În fața bronhiei stângi trece arcul aortic, care ocolește această bronhie din față în spate și trece în aorta descendentă Parțial, artera pulmonară corespunzătoare se învecinează cu una și cealaltă bronhie din față În spatele bronhiilor se află organele mediastinului posterior: în spatele bronhiei drepte trece nervul vag drept și v azygos (nervul poate fi blocat prin injectarea unei soluții de novocaină între venă și bronhia dreaptă), în spatele bronhiei stângi - esofag, canale arcuate (la trecerea în aorta descendentă și nervul vag stâng (nervul poate fi blocat de injectarea unei soluţii de novocaină între bronhia stângă şi aortă) REVIZIA GENERALĂ A TOPOGRAFIEI MEDIASTULUI SPATE Organele mediastinului posterior sunt situate în următoarea ordine (scheletul-topia lor este prezentată în Tabelul ) În direcția longitudinală de-a lungul corpurilor vertebrale trec (numărând de la dreapta la stânga): azygoș (în el curg venele intercostale drepte), ductus thoracicus, aorta toracică, v hemiazygos (venele intercostale stângi curg în el) În spatele aortei, secțiunea finală ѵ trece în direcția transversală hemiazygos, care se varsă în v azygos, și anastomoze între aceste două vene, iar în spatele venei nepereche și a ductului toracic, arterele intercostale drepte trec în direcția transversală În afara acestor vene și anterior de vasele intercostale se află trunchiurile nervilor simpatici și nn care se extind din ei splanhnici (major și minor) (vezi Fig și ) Anterior venei nepereche și ductului toracic se află esofagul, pe a cărui suprafață posterioară se află nervul vag drept, iar pe suprafața anterioară se află sigiliul vag stâng La stânga esofagului se află aorta descendentă; lângă diafragmă, esofagul se află în fața aortei Aorta toracică este în contact strâns cu pleura mediastinală stângă, iar esofagul (sub rădăcinile plămânilor) este în contact cu pleura mediastinală dreaptă, acoperind aproape jumătate din circumferința acestuia În fața și parțial în dreapta esofagului se află traheea și bifurcația acesteia În dreapta esofagului sunt vizibile componentele rădăcinii plămânului drept (bronhie, arteră, vene), iar în stânga aortei - rădăcina plămânului stâng (arteră, bronhie, vene) tabelul Scheletonoscopie a organelor mediastinale (conform lui N I Pirogov, S I Elizarovsky A N Maksimenkov și alții) Denumirea organului Peretele toracic anterior Corpii vertebrali toracici (Th) Inimă Orificiu venos drept Orificiu venos stâng Orificiu arterial drept Centru Orificiu arterial stâng Aorta ascendentă Început I Tranziția către arcul aortic Trunchiul arterial pulmonar Începutul Bifurcația Vena cavă superioară Formarea Orificiul Vena cavă inferioară Orificiul Arcul aortic Cel mai înalt punct Tranziția către aorta descendentă Traheea Bifurcație Lungă superioară margine Margine inferioară Gură la azugos Deschiderea aortică a diafragmului Deschiderea aortică a diafragmului Deschiderea venei inferioare în diafragm La dreapta liniei mediane, pe linia care leagă marginile inferioare ale cartilajelor costale IV La stânga liniei mediane, pe linia care leagă capetele sternale ale III-a intercostal Al doilea spațiu intercostal pe stânga, lângă stern Oarecum la stânga liniei mediane la nivelul mijlociu al spațiului III III intercostal (în spatele sternului) Atașarea cartilajului II costal drept la stern Atașarea cartilajului costal III stâng la sternul II spațiul intercostal din stânga Atașarea cartilajului costal I drept la stern Atașarea cartilajului costal III drept la stern V spațiu intercostal pe dreapta Centrul mânerului sternului II spațiu intercostal în stânga II spațiu intercostal II cartilaj costal în dreapta II P P P P P P P Pc sau disc intervertebral P -(II ІZt P ch P sau DISC intervertebral Pіz-TI TI Ths Th P sau disc intervertebral IHI -P IHI Thio P În spatele rădăcinii plămânului drept se află la, vagus dexter, în spatele rădăcinii plămânului stâng - p vagus sinister Ambii nervi formează un plex în jurul esofagului, din care iau două trunchiuri - truncus vagalis anterior și posterior, care conține fibre atât ale nervului vag drept, cât și din stânga Ambele trunchiuri trec prin diafragmă împreună cu esofag aorta descendentă Aorta descendentă (aorta descendens) este situată pe corpurile vertebrelor toracice Începe la vertebra toracică suspendată GU sau V Secțiunea sa toracală trece în abdomen la nivelul vertebrei a XII-a toracice, trecând prin hiatus aortic al diafragmei împreună cu ductul toracic La început, aorta descendentă se află pe partea stângă a tel gyuzvonkov, apoi se apropie de linia mediană, iar partea sa abdominală deviază din nou spre stânga (vezi Fig , , ) Înainte de aorta toracică se află rădăcina plămânului stâng La nivelul vertebrelor toracice XCHII sau IX esofagul trece prin fața aortei, traversând aorta de la dreapta la stânga și separând-o de pericard În spatele și oarecum în stânga aortei în partea inferioară a mediastinului trece ѵ hemiazygos; în partea superioară a mediastinului, corespunde în poziție v-ului nu întotdeauna pronunțat hemiazygos accesona În stânga, aorta toracică este în contact strâns cu sacul pleural stâng În dreapta aortei toracice se află esofagul (până la nivelul VIII sau IX al vertebrelor toracice), precum și în direcția aortei toracice, ductul dificil și vena nepereche În jurul aortei toracice se găsește un plex nervos neclar exprimat, format în principal din ramurile celor cinci ganglioni superiori ai trunchiului simpatic toracic stâng Recent, chirurgii au început să pună aorta descendentă în scopul angiografiei cu contrast Această puncție poate fi efectuată paravertebral, în stânga coloanei vertebrale, la nivelul celui de-al cincilea sau al șaselea spațiu intercostal și sub coasta a XII-a trunchi simpatic Trunchiul simpatic toracic (truncus sympathicus) formează - (adesea - ) noduri cu ramuri interganglionare Continuând în jos, trunchiul nervului simpatic trece prin golul dintre crusul extern și mijlociu al diafragmei (vezi Fig ) Trunchiul de frontieră se află pe suprafața capetelor coastelor și în fața vaselor intercostale, spre dreapta - spre exterior de la v azygos, în stânga - spre exterior din v hemiazygos În față, trunchiul de frontieră este acoperit cu fascie intraorale, țesut subpleural și pleura costală Ramuri de legătură pleacă de la trunchiul de frontieră la nervii intercostali (râmi coinmunicantes), ramuri la plexurile organelor psiotkl toracice doi nervi (nn splanchnici) la organele cavității abdominale Nervul splanhnic mare (n splanchnicius major) este compus din ramuri care se extind din ganglionii V-IX, nervul splanhnic mic (n splanchnicius minor) - din ramurile ganglionilor X-XI Ambii nervi sunt localizați pe suprafața laterală a vertebrelor, trec prin golul dintre crusele interioare și medii ale diafragmei, însoțiți de v azygos (dreapta) și v hemiazygos (stânga) și fac parte din plexul solar Uneori există n splanchnicus imus (de la ganglionul XII la plex renalis) B Esofagul (esofagul) începe la nivelul vertebrei cervicale VI și trece prin diafragmă la nivelul vertebrei X toracice După cum am menționat deja (p ), există trei îngustări de-a lungul esofagului: în secțiunea chiar inițială, la nivelul bifurcației traheale, la trecerea prin diafragmă -t Pe cea mai mare parte a lungimii sale, esofagul, cu suprafața sa posterioară, este adiacent corpurilor vertebrelor toracice Până la nivelul IV al vertebrei toracice, aceasta este situată mai aproape de partea stângă a coloanei vertebrale și apoi deviază spre dreapta La nivelul aproximativ VII vertebre toracice, esofagul începe din nou să devieze spre stânga și, la nivelul coloanei vertebrale, se îndepărtează anterior de coloana vertebrală, situată în fața aortei toracice (vezi Fig , ) Esofagul este separat de vertebrele toracice prin țesut lax, care conține ductul toracic, vena nepereche, arterele intercostale drepte și secțiunea terminală a venei semi-nepereche Traheea este situată în fața esofagului la nivelul IV al pozg ~ g toracic, iar sub acest nivel, în fața esofagului, se află ventilația aortică , bronhia stângă și pericardul, care separă esofagul de stânga atrium (vezi Fig , ) Ambele organe (pericard și esofag) se alătură atât de strâns încât tumorile esofagului pot crește în pericard, iar acumulările de lichid patologic în pericard sau mărirea atriului stâng din cauza stenozei mitrale pot face dificilă deplasarea alimentelor prin esofag La nivelul rădăcinii plămânilor sau inferior, nervii vagi se apropie de esofag, dintre care cel stâng merge pe suprafața frontală a organului, cel drept pe spate În stânga, până la nivelul vertebrei toracice VIII (sau IX), esofagul se învecinează cu aorta descendentă (vezi Fig - ) În dreapta, de la nivelul IV al vertebrei toracice în jos, esofagul este în contact cu pleura dreaptă (vezi Fig , Zb), iar sub rădăcina plămânilor, pleura dreaptă în majoritatea cazurilor acoperă nu numai partea laterală , dar și peretele din spate al esofagului, formând un buzunar între coloana vertebrală și esofag Fundul acestui buzunar merge uneori F-nevo, dincolo de linia mediană a corpului Nervul vag drept (n vag dexter) la trecerea către cavitatea toracică se află în fața arterei subclaviei drepte Aici jU-laringeu ; se îndepărtează de ea, înconjurând artera subclavie de jos și în spate Mai departe, nervul vag trece în spatele ~i venelor mari (brahiocefalic drept, laba superioară, secțiunea terminală a venei nepereche), posterior de bronhia dreaptă și vasele pulmonare drepte și de-a lungul suprafeței posterioare a esofagului Nervul vag stâng (n vag sinistru) merge în fața arterei subclaviei stângi, în spatele venei brahiocefalice stângi, apoi traversează arcul aortic în față, unde ocolește n laringelui, care, la rândul său, învăluie vertebrele arcuate și în spate Mai la stânga n vag pătrunde în golul dintre arcul aortic și artera pulmonară stângă, trece prin spatele bronhiei stângi și venelor pulmonare stângi și - io ne-kerchism esofagian ductul toracic Conductul toracic (ductus thoracicus) se formează din joncțiunea trunchiurilor lombare drept și stâng - truncus lymphaticus dexter et sinister - și un trunchi intestinal nepereche (truncus intestinalis) În spatele arcului aortic, canalul toracic se învecinează cu marginea stângă a esofagului În zona acestei conexiuni, se formează o expansiune de formă neregulată a cisternei chili, care este situată în cavitatea abdominală la diferite înălțimi (de la vertebra XI toracică la a II-a lombară) Conductul limfatic toracic de la cavitatea abdominală la piept trece prin hiatus aortic al diafragmei împreună cu aorta În cavitate de minereu, ductus thoracicus este situat în mediastinul posterior, în dreapta aortei, între aceasta și v azygos, esofagul se află anterior de prog Prin urmare, în timpul operațiilor pe orificiul toracic toracic, există riscul de rezecție a canalului toracic La nivelul III sau IV al vertebrei toracice, ductusul toracic se deplasează spre stânga și trece în spatele arcului aortic, urcând în gât, unde face o îndoire arcuită, la nivelul VII al vertebrei cervicale trece peste cupola pleurei și se varsă în stânga v jugularis interna sau în angulus venosus sinistru Lungimea ductului toracic ajunge la mu ' Canalul limfatic stâng, sau ductus thoracicus, primește pe drum următoarele canale: truncus bronchomediastinalis sinistru din jumătatea stângă a cavității toracice, truncus subclavius sinister de la membrul superior stâng, truncus jugularis sinisu g din jumătatea stângă a cap și gât Canalul limfatic drept - ductus lymphaticus dexter - este foarte scurt (nu mai mult de , cm), curge fie în tubul venos drept, fie direct în vena jugulară dreaptă Colectează limfa din jumătatea dreaptă a cavității toracice (trucus bronchomediastinalis dexter), membrul superior drept (tr subclavius dexter) și/sau jumătatea dreaptă a capului și gâtului (truncus jugularis dexter) / I OPERAȚIILE LA CUFRĂ CAPITOLUL II ȘI ORGANE ALE CUFRULUI Chirurgia toracică a fost dezvoltată mult mai târziu decât operația abdominală În a doua jumătate a secolului trecut a fost introdusă în practică toracotomia cu rezecție de coastă, ceea ce a determinat succesul în continuare al tratamentului chirurgical al pleureziei purulente Roser în a rezecat pentru prima dată mai multe coaste unui pacient cu empiem pleural cronic; MS Subbotin a dezvoltat în o metodă de toracoplastie cu intersecția (fără îndepărtare) a coastelor Schede în a propus îndepărtarea unei părți a peretelui toracic de deasupra cavității empiemului, cu excepția stratului musculocutanat N F Korobkin a efectuat în o pneumotomie pentru un abces pulmonar cronic Încercările de a efectua operații radicale asupra plămânilor se fac de mult timp Așadar, Pean în a rezecat un lob al plămânului, folosind o recoacere a țesutului pulmonar cu un termocauter Mai târziu, rezecția plămânului a fost efectuată cu succes de Ruggi ( ), Tufier și Doyen ( ) În , P I Dyakonov a efectuat prima lobectomie în țara noastră pentru o fistulă bronșică, dar pacientul a murit în a -a zi după operație din cauza sângerării În , P A Herzen a efectuat prima lobectomie cu rezultate bune pe termen lung Mac Ewen ( ) și apoi Kümmel ( ) au îndepărtat un plămân (pneumoectomie) pentru o tumoare canceroasă Cu toate acestea, aceste observații nu au servit ca un impuls pentru dezvoltarea chirurgiei pulmonare, deoarece lipsa mijloacelor de combatere a șocului operațional și pneumotoraxul deschis a făcut ca astfel de operații să fie foarte periculoase pentru pacienți Au fost propuse multe metode de combatere a pneumotoraxului, una dintre complicațiile periculoase ale operației pulmonare K S Sapezhko, Roux în a recomandat introducerea unor substanțe iritante (tinctură de iod sau soluție de formol %) în cavitatea pleurală cu - zile înainte de intervenție chirurgicală pentru a provoca aderențe între pleura parietală și viscerală și, prin urmare, a elimina colapsul brusc al plămânului la nivelul momentul toracotomiei Dolinger ( ) a sugerat suflarea aerului în cavitatea pleurală înainte de o operație la plămân, adică provocarea unui pneumotorax artificial În acest fel, au căutat să elimine tulburările cardiopulmonare severe care se dezvoltă dintr-o prăbușire bruscă a plămânului și amestecarea organelor mediastinale care apar după deschiderea cavității pleurale în timpul intervenției chirurgicale Ulterior, Sauerbruch ( ) a început să funcționeze într-o cameră cu presiune redusă, Brouer a folosit în acest scop un aparat de creștere a presiunii în plămâni Un rol important în dezvoltarea chirurgiei pulmonare moderne l-au jucat studiile experimentale ale lui F R Kievsky ( ), care a dezvoltat tehnicile chirurgicale de bază, inclusiv tratamentul separat al bronhiei și vaselor pulmonare și pleurezia ciotului pulmonar cu pleura mediastinală Chirurgii încă folosesc aceste tehnici până în prezent Până în , Lilienthal și Graham au efectuat aproximativ de intervenții chirurgicale radicale la plămâni pentru cancer Cu toate acestea, rata mortalității a fost ridicată (peste ) S I Spasokukotsky ( ), A N Bakulev ( ), B E Linberg ( ) au efectuat cu succes o lobectomie și aceasta a marcat începutul dezvoltării chirurgiei toracice în URSS A N Bakulev, B E Linberg, P A Kupriyanov, F G Uglov au avut o mare contribuție la dezvoltarea metodelor de operații pe organele cavității toracice B K Osipov, V I Kazansky, B V Petrovsky, V I Struchkov, L K Bogush etc În prevenirea șocului pleuropulmonar, blocarea vago-simpatică dezvoltată de A V Vishnevsky este esențială Dezvoltarea cu succes a chirurgiei toracice moderne se datorează progreselor în domeniul anesteziei, care fac posibilă controlul funcțiilor fiziologice ale organismului și protejează pacienții de complicații periculoase în timpul intervenției chirurgicale, transfuzie de sânge, precum și metode eficiente de combatere a infecției postoperatorii (antibiotice) OPERAȚII PE PERETE TORACAR ȘI PLEURA OPERAȚII PENTRU BOLI MAMA Taie la mastita purulenta Procesele purulente din glanda mamară pot fi localizate sub piele, în interiorul lobulilor glandei, între capsula fascială a glandei și fascia pectorală (mastita retromamară profundă) (Fig ) În funcție de adâncimea, localizarea și răspândirea procesului purulent, se efectuează o intervenție chirurgicală adecvată Orez Diverse tipuri de mastita purulentă și incizii cu acestea A - (schemă conform S A Kholdin) - mastita retromamară; - mastita interstitiala; h - mastita subareolară; - abces premamar; - mastita parenchimatosa Linia B de incizii in mastita purulenta: , d - incizii radiale; - o tăietură la un abces retromamar Având în vedere localizarea radială a lobulilor glandei mamare și a canalelor acesteia, se recomandă efectuarea de incizii radial spre mamelon, fără a merge în zona areolei, pentru a nu deteriora canalele principale ale glandei Anestezie Narcoză sau anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare Glanda este trasă cu mâna în direcția opusă infiltratului Cu un singur abces, se face o incizie radială profundă pornind de la marginea petei pigmentate din jurul mamelonului, si se continua spre periferie timp de - cm Cavitatea abcesului se examineaza cu un deget pentru ca nici macar un mic abces sa nu ramana nedeschis, ceea ce poate duce la dezvoltarea unei focar inflamator nou sau necroză a țesutului glandular La stabilirea prezenței unei cavități comunicante, se face o incizie suplimentară În caz de infiltrare purulentă acută a întregii glande, se fac - astfel de incizii radiale Cavitățile abceselor sunt examinate cu un deget, sunt eliberate de puroi și țesuturi necrotice, spălate cu o soluție antiseptică și drapate cu tampoane libere umezite cu furatsilin, soluție de clorură de sodiu % Abcesele profunde ale jumătății inferioare a glandei mamare, precum și "rletmonurile din spatele acesteia (abcesul retromamar) sunt deschise cu o incizie semicirculară făcută de-a lungul pliului pielii sub glande b^ozochnuktzhelezu full sus și se face o incizie de-a lungul pliului de tranziție, pătrunzând în profunzimile țesuturilor dintre suprafața posterioară a glandei și fascia care acoperă mușchiul pectoral mare, unde puroi se acumulează cu retroame de tletmon pașnici Din această incizie, în prezența mastitei intraglandulare profunde, se deschid focare purulente cu incizii raliare pe suprafața posterioară (expusă) a glandei (Fig , b) Rănile sunt pline Bandajul este aplicat în așa fel încât glanda să fie ridicată Rezecția sectorială a glandei mamare Indicatii Îndepărtarea parțială a glandei mamare se efectuează de obicei în prezența unei tumori benigne, o perie de retenție Anestezie Anestezie locală cu novocaină Tehnica de operare Incizia se face sub forma unei elipse alungite peste sigiliul palpabil Pielea cu țesut subcutanat este separată în ambele direcții Se determină limitele compactării și se face o excizie în pana unuia sau mai multor lobuli din țesuturile sănătoase (Fig ) de-a lungul spațiilor interlobare După hemostază atentă, pereții cavității rezultate sunt conectați cu mai multe suturi catgut și suturați pe piele Rana se drenează cu o bandă de cauciuc timp de - zile Îndepărtarea sânului pentru cancer - mastectomie radicală (mastectomia radicală) Scopul acestei operații este îndepărtarea glandei mamare împreună cu mușchii pectorali, ganglionii limfatici și țesutul adipos din regiunile axilare, subscapulare și subclavie Au fost propuse multe tipuri diferite de incizii cutanate pentru accesul la ganglionii limfatici regionali, pentru o zi de îndepărtare radicală a tumorii și metastaze imediate, precum și pentru crearea condițiilor pentru închiderea unui defect al pielii după intervenție chirurgicală Trebuie luate în considerare localizarea tumorii, natura creșterii acesteia și posibilitatea implicării pielii în procesul tumoral Este necesar să se realizeze o astfel de dispunere a inciziei pielii, astfel încât să fie posibilă suturarea plăgii fără a recurge la relocare sau grefare de piele Orez Rezecția sectorială a glandei mamare a - excizia nodului fibros; b - sutura cavitatii plagii cu suturi catgut; e - cusături pe piele Anestezie Anestezie locală cu novocaină, anestezie Poziția pacientului pe spate Umărul părții operate este retras în unghi drept și așezat pe o masă laterală sau un asistent care ține mâinile} în poziție ridicată și retrasă Tehnica de operare Se face o incizie cutanată sub formă de două semiovale, mărginind glanda mamară în dreapta și în stânga, la - cm de tumoră (Fig ) Incizia începe în treimea exterioară a claviculei, continuă spre stern și mai în jos pe linia parasternală, se termină la arcul costal și înconjoară astfel glanda mamară din partea medială A doua incizie (semiovală laterală) începe în același loc cu prima, continuă în jos pe marginea anterioară a axilei și este conectată în zona arcului costal cu prima incizie Se trece la pregătirea pielii Pentru a face acest lucru, marginile plăgii pielii sunt cusute temporar cu suporturi groase de fire, cu care asistentul ridică pielea; operand cu miscari usoare ale bisturiului, diseca pielea, lasand pe ea un strat minim de fibre ramură Orez - Amputarea glandei mamare Separarea pielii de-a lungul marginilor plăgii chirurgicale Linia punctată arată linia de îndepărtare a glandei și a mușchilor Orez Amputaţia glandei mamare După traversarea muşchiului pectoral julius, glanda este trasă în jos şi muşchiul pectoral mic este traversat (linia de incizie este indicată printr-o linie punctată) lambourile de piele din peretele toracic ar trebui să ajungă în partea de sus a claviculei, medial - mijlocul sternului, lateral - marginea anterioară a mușchiului lat al spatelui și dedesubt - marginea arcului costal În interiorul marginilor răsucite ale pielii, țesutul subcutanat și fascia superficială sunt disecate (Fig ) În colțul superior al plăgii, mușchiul pectoral major este găsit și tăiat la atașarea sa de humerus (adică în regiunea tendonului) și de-a lungul claviculei După aceea, fibrele porțiunii costale a mușchiului pectoral mare sunt disecate de-a lungul marginii sternului până când cartilajele costale sunt expuse Țesuturile sunt disecate cu mișcări ușoare ale cuțitului și, în același timp, glanda mamară împreună cu mușchiul pectoral mare sunt trase energic în jos până când marginea exterioară a mușchiului pectoral mic este expusă (vezi Fig ) În următoarea etapă a operației, se găsește mușchiul coracbrahial și fascia umărului este disecată de-a lungul marginii sale mediale până la mușchiul pectoral mic Sub in Pectoralul minor ține degetul arătător, apucă mușchiul cu o clemă Kocher și încrucișează-l Segmentul superior al mușchiului este tras spre claviculă și se procedează la îndepărtarea ganglionilor limfatici și a fibrei care învăluie fasciculul neurovascular al axilei Fibrele sunt îndepărtate cu grijă, începând de sus, la marginea inferioară de-a lungul aceleiași vene Îndepărtați fibrele din secțiunile profunde ale axilei și fisurii prescapulare (vezi Fig ), încercând să nu deteriorați n thoracicus longus, n toracodorsal și a subscapular Fibrele situate de-a lungul arterei axilare și nervului median nu trebuie îndepărtate, deoarece nu sunt legate de metastazele regionale Când axila este complet curățată, se îndepărtează întreg complexul, format din glanda mamară, fibră cu ganglioni limfatici și mușchi pectorali (Fig a) Efectuați hemostaza meticuloasă Orez Amputaţia glandei mamare c - îndepărtarea fibrelor și a ganglionilor limfatici ai axilei; se excizează întreg complexul de țesuturi: fibre, atât mușchii pectorali, cât și glanda mamară; b - vedere a plăgii după îndepărtarea glandei mamare, drenajul s-a efectuat prin contra-deschidere în afara unghiului inferior al scapulei, se face o incizie în piele și în mușchii lați ai spatelui, prin care se trece un tub de drenaj în partea cea mai profundă a fosei axilare pentru a drena sângele și exudatul (Fig , b) Tubul nu trebuie așezat pe vase pentru a evita formarea escarelor Suturile sunt aplicate pe piele Bandaj de presiune Drenajul este îndepărtat într-o zi Cu o tensiune mare a pielii, ceea ce face dificilă conectarea marginilor rănii, se fac incizii laxative din părțile laterale ale rănii Dacă, în ciuda acestui fapt, rămâne un defect mare al pielii, acesta este închis cu un lambou de piele deplasat de la peretele toracic medial inferior În timpul îndepărtarii glandei mamare, un cuțit electric este adesea folosit pentru disecția țesuturilor și hemostaza - acest lucru reduce riscul de recidive și metastaze În cazurile de stabilire a metastazelor la nivelul ganglionilor limfatici ai mediastinului se efectuează o mastectomie extinsă În acest scop, după extirparea glandei mamare, cartilajele coastelor GV-V ale părții corespunzătoare sunt disecate și ganglionii limfatici parasternali afectați ai mediei anterioare sunt îndepărtați PU NCȚIA CAVITĂȚII PLURALE Se efectuează o puncție (puncție) a pleurei pentru a clarifica diagnosticul, precum și pentru a elimina conținutul lichid din cavitatea pleurală Indicatii Pleurezie exudativă și purulentă, hemotorax Cu revărsare liberă în sacul pleural, puncția se efectuează în punctul cel mai de jos al cavității sau sub nivelul lichidului stabilit prin examen fizic și radiologic Orez Greșeli, posibile la o puncție a unei cavități pleurale a - acul a trecut în cavitatea pleurală deasupra revărsării; b - acul a trecut în adeziunea dintre foile pleurei sinusului costofrenic; c - acul a trecut peste revărsat în țesutul pulmonar; e - acul a trecut prin partea inferioară a sinusului costofrenic în cavitatea abdominală fi' Puncția pleurală se face de obicei în centrul matei percuției, mai des în al șaptelea - al optulea spațiu intercostal de-a lungul liniei posterioare axilare sau scapulare Puncția diagnostică se efectuează folosind un ac gros de - cm lungime; se folosește un trocar special pentru a îndepărta conținutul din cavitatea pleurală Pacientul este asezat pe masa de toaleta; trunchiul său ar trebui să fie îndoit, iar brațul de pe partea laterală a puncției să fie ridicat Anestezie În zona puncției cu o cursă de ace, țesuturile moi sunt infiltrate în straturi până la pleura cu o soluție , % de novocaină ( - ml) Tehnica puncției Cu mâna stângă, medicul fixează pielea, trăgând-o în jos de-a lungul coastei, iar cu mâna dreaptă se injectează unghia direct deasupra marginii superioare a coastei Acul este trecut la o adâncime de - cm strict de-a lungul acestei margini a coastei, evitându-se astfel posibilitatea de deteriorare a fasciculului neurovascular intercostal Trebuie avut în vedere faptul că acul poate trece peste efuziune în țesutul pulmonar sau poate pătrunde prin sinusul costofrenic în cavitatea abdominală (Fig ) ns apare, face o a doua puncție într-un loc nou - deasupra sau dedesubt După ce v-ați asigurat că acul este în cavitate, atașați seringa și procedați la îndepărtarea conținutului Pentru aspirarea acumulărilor mari de exudat, se folosește o seringă Janet de de grame sau un aparat Poten Pe ac este plasată o canulă de metal de tranziție și este atașat un tub de cauciuc de - cm lungime, care, la rândul său, este conectat la o seringă sau un alt aparat de aspirație Când seringa este deconectată de la tubul de cauciuc, acesta din urmă este strâns cu o clemă Kocher, astfel încât aerul să nu intre în cavitatea pleurală Conținutul cavității pleurale este aspirat lent, într-o cantitate de cel mult litru evitându-se deplasarea cât mai rapidă a organelor mediastinale După scoaterea acului, locul de injectare se sigilează cu bandă adezivă și colodion Puncția cavității pleurale este indicată și pentru eliminarea pneumotoraxului după operații în cavitatea toracică În astfel de cazuri, pleura este perforată în al treilea - al patrulea spațiu intercostal din față, deoarece aerul se acumulează în secțiunile superioare ale sacului pleural DRENAREA INTERCOSTALA CAVITATII PLURALE DUPA BULAU Indicatii Empiem pleural cronic Anestezie Anestezie locala Tehnica de măturare Înainte de operație se face o puncție diagnostică a pleurei În locul destinat drenajului se face o incizie cutanată de-a lungul spațiului intercostal - cm Un trocar cu diametrul de , - , cm este trecut prin această incizie cu mișcări de rotație prin țesuturile moi ale spațiului intercostal - cm Capătul exterior al drenajului este închis cu o clemă Kocher Drenajul se fixează cu mâna stângă, iar tubul trocarului se scoate din cavitate cu mâna dreaptă Apoi se aplică o a doua clemă Kocher Orez Drenajul si aspiratia continutului cavitatii pleurale și - receptorul pentru lichid pleural; b - un vas cu un lichid, din care apa curge printr-un tub într-un vas; c - din cauza scurgerii apei din vasul b se creează un vid în vasul a drenaj cauciuc la suprafața pielii; scoateți prima clemă Kocher și scoateți tubul trocarului Tubul de drenaj este fixat de piele cu bandă adezivă și legat cu o împletitură în jurul corpului Capătul liber al scurgerii este conectat cu o canulă de sticlă la un tub de cauciuc de aproximativ m lungime Pentru a crea un sifon de drenaj subacvatic conform Bulau pentru scurgerea puroiului din cavitatea pleurală, capătul tubului de cauciuc este scufundat într-un vas cu o soluție dezinfectantă instalată sub nivelul toracelui pacientului În plus, pentru a preveni aspirarea aerului sau a lichidului din vas în cavitatea pleurală a pacientului în timpul inhalării, se pune un deget dintr-o mănușă de cauciuc, tăiată la capăt, pe tubul de cauciuc Pentru a crea o presiune negativă în cavitatea pleurală, îndreptați un flux ușor și mai sigur de puroi, se poate folosi aparatul Perthes-Gartert, format dintr-un sistem de sticle (Fig ) Anterior, întregul sistem de tuburi era umplut cu un fel de soluție antiseptică Capătul liber al tubului este coborât într-un vas cu o soluție dezinfectantă Toracocenteza Cu empiem limitat la copii, se face o toracocenteză pentru a introduce un tub de drenaj - o mică incizie prin toate țesuturile spațiului intercostal REZECȚIA COSTOLELOR Indicatii Rezecția coastei este utilizată pentru accesul operator în cavitatea pleurală și organele cavității toracice (toracotomie), pentru toracoplastie (vezi mai jos), afectarea coastelor prin osteomielita sau tumoră, pentru drenajul empiemului pleural Anestezie Rezecția coastei se efectuează în cea mai mare parte sub anestezie locală de infiltrare de-a lungul liniei de incizie cu infiltrare suplimentară a unei soluții de novocaină , % a periostului și a mușchilor intercostali deasupra și dedesubtul coastei rezecate Tehnica operațională pentru empiem pleural Înainte de operație se stabilește nivelul locației exsudatului și apoi se puncționează pleura În prezența puroiului în cavitatea pleurală, se procedează la rezecția secțiunii de coastă De obicei, cu empiem, o zonă mică ( - cm) a coastelor VIII sau IX este rezecata între liniile scapulare și axilară mijlocie Se face o incizie de țesut moale de - cm lungime de-a lungul coastei în mijlocul suprafeței sale exterioare; apoi, periostul coastei este tăiat longitudinal pe toată rana cu un bisturiu, adăugând două scurte incizii transversale la capetele acestei incizii a periostului (Fig ) Raspatorul curbat Farabef separă periostul până la nivelul părții superioare, iar apoi marginea inferioară a coastei După ce au separat periostul de suprafața exterioară a coastei, ei procedează la decojirea acestuia de-a lungul suprafeței sale interioare Mai întâi, o secțiune îngustă este eliberată din periost, iar apoi raspa Doyen este adusă sub coastă și periostul este separat de suprafața sa interioară prin mișcări uniforme ale raspului de-a lungul coastei Fără a îndepărta raspatorul, se trage de dedesubt o ramură curbată a foarfecei pentru coaste și se traversează coasta dintr-o parte și apoi din cealaltă parte timp de - cm (vezi Fig ) Cu un bisturiu se disecă periostul posterior și pleura; se introduce un deget arătător prin orificiul format pentru a inspecta cavitatea și a îndepărta cheagurile Drenajul cauciucat este introdus în rană; se impune suturi catgut pe pleura parietala si muschii intercostali, acoperind strans tubul Tubul de drenaj se fixează pe piele cu o bandă de ipsos Orez Rezecția subperiostală a coastei a - desprinderea periostului de suprafața exterioară a coastei cu ajutorul unui raspator; b - desprinderea periostului de suprafata interioara a coastei cu o raspa Doyen; în - excizia unui loc al unei margini cu ajutorul penselor costale; g - deschiderea unei cavități a pleurei Pacientul este așezat în pat pe partea afectată capătul tubului de drenaj se racordează la un dispozitiv de aspirare, dispus după principiul sifonului (vezi pagina ) Prin tubul de drenaj, antibioticele sunt injectate periodic în cavitatea pleurală La copii, drenajul empiemului pleural se realizează fără rezecția coastei printr-o puncție cu trocar sau o incizie în țesuturile moi ale spațiului intercostal Mușchii intercostali subdezvoltați la copii facilitează extinderea spațiului intercostal și introducerea drenajului Rezecția coastei la copii duce la afectarea creșterii coastelor și poate provoca deformarea toracelui Rezecția coastei în osteomielita O caracteristică a operației este că nu este posibilă exfolierea periostului pe toată secțiunea rezecata a coastei Prin urmare, în astfel de cazuri, coasta este separată, dacă este posibil, de mușchii intercostali și zona afectată este rezecata împreună cu periostul și țesuturile cicatrici Vasele intercostale sunt încrucișate între două ligaturi TORACOPLASTIE Toracoplastie - excizia unei părți a scheletului osos al toracelui (coastelor) pentru a crea complianță cu o secțiune a peretelui toracic pentru a aduce în contact pleura parietală și viscerală, pentru a elimina cavitățile pleurale reziduale sau pentru a comprima plămânul Indicatii Anterior, toracoplastia era efectuată în principal pentru empiem pleural cronic; mai târziu această operație a ocupat un loc important printre metodele de terapie activă a colapsului tuberculozei pulmonare În prezent, indicațiile pentru toracoplastie sunt limitate: se utilizează pentru cavitățile individuale ale lobului superior al plămânului, situate la o adâncime de cel mult cm de suprafața plămânului, și empiem pleural cronic cu o cavitate reziduală Există două tipuri de toracoplastie: extrapleurală și intrapleurală Toracoplastia extraplenară se reduce la rezecția completă sau parțială a mai multor coaste (pe partea plină) fără disecția pleurei parietale Această operație este utilizată pentru tuberculoza pulmonară cavernoasă Toracoplastia intrapleurala consta in indepartarea coastelor, muschilor intercostali si a pleurei parietale; Cavitatea empiemului este acoperită cu lamboul musculocutanat rămas al peretelui toracic În funcție de volumul operației, se distinge o horacoplastie completă, în care se îndepărtează secțiuni ale tuturor coastelor unei laturi și parțială, când mai multe coaste sunt îndepărtate complet sau parțial t-'' Toracoplastie pentru empiem pleural cronic A \ Toracoplastie "Pădurea putregaiului" conform lui Leeberg Anestezie Anestezie sau pa-' egal anss geziya cu adăugarea de infiltrare locală Tehnica de operare Incizia pielii și a mușchilor se efectuează de sus în jos de-a lungul marginii mediale a scapulei (la - cm de la linia proceselor spinoase ale vertebrelor), apoi este întoarsă anterior prin deschiderea fistuloasă, sinusurile sunt excizate și incizia se continuă oarecum anterior și în sus dinspre fistulă O Figura Toracoplastie pe scară pentru empiem pleural cronic conform Leeberg b - s-au rezecat coastele subperiostal, s-au disecat paturile costale și s-au introdus tampoane; Trag lamboul musculo-scheletic in sus cu carlige si expun coastele in apropierea tractului fistulos Costa subiacenta se rezeca subperiostal timp de - cm si se face o incizie in placa periostala posterioara a coastei rezecate Prin aceasta incizie, un deget de mâna stângă se introduce în cavitatea pleurală și se determină limitele empiemului După În acest scop, se rezecează a doua coastă proeminentă pe lungimea benzii, trecând dincolo de marginile acesteia cu cm pe fiecare parte În acest fel, coastele sunt rezecate secvențial și pleura este deschisă la nivelul fiecăreia dintre ele, mergând cu o coastă deasupra marginii superioare a cavității empiemului Pe măsură ce coastele sunt îndepărtate, lamboul musculocutanat este tras în sus Prin inciziile facute in pleura se examineaza suprafata pleurei viscerale, care alcatuieste peretele interior al cavitatii empiemului Din "grinzile" intercostale (tesuturile moi dintre inciziile de-a lungul coastelor rezecate), ancorarile pe suprafața pleurei este tăiată Dacă cavitatea purulentă are o adâncime mică, "grinzile" se îndoaie liber la suprafața pleurei viscerale; dacă adâncimea cavității depășește cm, "grinzile" se încrucișează pe rând la marginea cavității - una în față, cealaltă în spate Lambourile libere rezultate sunt scufundate în pleura viscerală Pereții cavității empiemului sunt șterși cu un tampon uscat și apoi cu un tampon umezit cu alcool În fanta de-a lungul coastelor, tampoanele sunt așezate lejer Toate tampoanele sunt scoase înapoi • - • hs ) Lamboul musculo-scheletic este plasat pe loc și întărit cu suturi rare Cu o cavitate purulentă mare, operația se efectuează în două etape la intervale de - zile: mai întâi, se tratează partea inferioară a cavității, apoi TAMPONAD MUSCULAR AL CAVITĂȚILOR REZIDUALE ALE PLEUREI ȘI FISTULELOR BRONȘICE Cu cavități pleurale reziduale relativ mici situate în acele părți ale toracelui care sunt acoperite cu mușchi puternici (pectoral major, latissimus dorsi), pentru a închide cavitatea și uneori recurg la transplantarea unui lambou muscular pe un picior Această operație a câștigat recunoaștere mai ales în empiemul pleural cronic susținut de fistule bronșice Tasgica musculară duce la închiderea fistulei bronșice, care este principala cauză a infecției permanente și a inflamației cronice a țesuturilor și, de asemenea, intensifică procesele de regenerare a țesuturilor cavitate reziduală Tamponarea fistulelor bronșice cu juscut muscular a fost propusă pentru prima dată de A A Abrazhanov ( a fost ulterior aprobată: o serie de modificări ale acestei operații Indicatii Astfel de intervenții chirurgicale sunt cele mai aplicabile în cazul ameliorării cavității reziduale în zona fiicei pulmonare superioare: în față - folosind un lambou al mușchiului pectoral mare, iar în zona spatelui - folosind mușchiul lat al spatelui și mușchii scapulari (după rezecția parțială a scapulei) Tehnica de operare Pacientul este așezat pe spate cu membrul superior lăsat deoparte Incizia cutanată se efectuează de-a lungul marginii inferioare * a mușchiului pectoral major, începând din treimea superioară a umărului, apoi este curbată în sus lângă stern Mușchiul pectoral mare este expus și din acesta se decupează un lambou cu o bază către stern, care nu include porțiunea claviculară a acestui mușchi Partea selectată a mușchiului este tăiată la nivelul humerusului Bontul periferic al mușchiului este suturat în scopul hemostazei În cazul cavităților mari, mușchiul fosei axilare este mobilizat împreună cu mușchiul fosei axilare pentru creșterea volumului granplantului, după care se rezecează subperiostal peste o secțiune de una sau două coaste de - cm lungime cavitatea, a cărei locație este specificată prin puncție și o mică zonă a pleurei parietale îngroșate este îndepărtată, formând acces la cavitatea purulentă Cu un tampon sau o lingură ascuțită, granulațiile sunt îndepărtate de pe suprafața interioară a cavității reziduale Dacă o fistulă bronșică este vizibilă în profunzimea cavității, aceasta este disecată și suturată cu o sutură de saltea Lamboul muscular, împreună cu fibra, este introdus în cavitatea reziduală astfel încât să completeze întregul volum al acesteia şi fixat cu suturi de peretele toracic (Fig ) Rana cutanata este suturata in asa fel incat sa nu existe buzunare in care se poate acumula puroi Drenajul este introdus în cavitatea de lângă clapetă Aplicați un bandaj de presiune Yu Yu Janelidze a recomandat, dacă este posibil, să nu rezece coastele, să nu se separe plămânul de peretele toracic, ci să limiteze excizia fistulei cu Orez Tamponarea musculară a cavităţii reziduale a pleurei în fistula bronşică a - s-au rezecat două coaste, s-a curățat cavitatea parietală, s-a mobilizat lamboul muscular; b - lamboul muscular este scufundat în cavitatea reziduală și atașat de peretele toracic LPGRLIIMM UA Ai riicrri ІІІГVVGAGP VI >G /KhZhL, GZhZh D CPU -VAzhk^Ya-D, Dj Ch UD Condiția principală pentru efectuarea acestei operații este prevenirea pătrunderii puroiului din cavitatea abcesului în cavitatea pleurală liberă Intervenția chirurgicală poate fi efectuată în una sau două etape O operație într-o singură etapă, de regulă, se efectuează dacă există aderențe ale pleurei parietale cu pleura viscerală în zona abcesului În absența acestor aderențe este indicată o pneumotomie în două etape, în astfel de cazuri, în prima etapă, se creează condiții pentru lipirea foilor pleurei, iar în a doua, abcesul este deschis În prezența intoxicației severe, se recurge la pneumotomia într-o etapă și în cazurile în care nu există aderențe pleurale (A N Bakulev, S A Kolesnikov etc ) Pneumotomie într-o etapă (disecție pulmonară) Poziția pacientului pe o parte sănătoasă cu o rolă căptușită Capătul mesei este ridicat cu " Pacientul este fixat de masă cu curele sau cearșafuri speciale Anestezie Narcoză sau anestezie locală prin infiltrație Tehnica operației O incizie a pielii de - cm lungime se efectuează de-a lungul coastei în zona celei mai apropiate proiecții a focarului purulent, stabilită prin examinare fizică sau cu raze X Rezecti subperiostal - coaste pe - cm in proiectia abcesului Apoi disecați placa interioară a periostului coaste situate direct deasupra abcesului Prezența aderențelor între pleura parietală și viscerală în această zonă este determinată de ochi și palpare Odată cu aderențe, pleura parietală este exfoliată fără fir de mușchii intercostali timp de - cm, iar în centrul acestei zone, un plămân este perforat cu un ac gros Dacă apare puroi, abcesul este deschis cu un electrocauter de-a lungul acului, apoi cu un deget învelit cu grijă într-un tampon de tifon, cavitatea abcesului este examinată și sechestrarea țesutului pulmonar și puroiului sunt îndepărtate Un tub subțire de cauciuc este introdus în cavitatea abcesului și îndepărtat prin rană Marginile plăgii chirurgicale sunt suturate cu suturi rare și se aplică un bandaj de presiune In perioada postoperatorie se administreaza zilnic antibiotice prin drenaj Pneumotomie în două etape pentru abces pulmonar O modalitate mai sigură și mai comună de a deschide abcesele pulmonare este operația în două etape Tehnica de operare În prima etapă, se face o incizie a țesuturilor moi de-a lungul coastei corespunzătoare proiecției abcesului Plaga este extinsă cu cârlige și se rezecează subperiostal secțiuni de coaste de - cm Mușchii intercostali sunt separati cu grijă de fascia intrasternală, apoi, după ligaturarea vaselor intercostale la capetele coastelor încrucișate și excizia a nervilor intercostali, mușchii sunt îndepărtați Placa interioara Orez Deschiderea unui abces pulmonar (după I S Kolesnikov] - a - prima etapă a pneumotomiei, se exfoliază pleura parietală, se introduce un tampon, - cavitatea abcesului; - pleura parietala exfoliata; - tampon; b - deschiderea abcesului pulmonar în zona aderenței formate între foile pleurei " se păstrează periostul coastei pentru a nu deschide cavitatea pleurală Tamponul se stoarce treptat în interiorul și la periferia părții expuse a pleurei împreună cu periostul părților rezecate ale coastelor Se lubrifiază suprafața pleurei cu tinctură de iod și se introduce un tampon de tifon în cavitate Rana este cusută strâns cu suturi rare (Fig , a) Chirurgie Al doilea moment al operației se realizează după formarea aderențelor între pleura parietală și viscerală, de obicei la - zile după tamponare (Fig , b) Se deschide plaga, se scoate tamponul si, dupa ce se asigura ca exista aderenta intre pleura parietala si suprafata plamanului, se face o incizie prin aderenta la tesutul pulmonar; din această rană se face o puncție cu un ac gros spre abces După ce a găsit puroi, acele nu sunt îndepărtate, dar cavitatea abcesului este deschisă de-a lungul cursului acestuia cu un electrocauter După ce v-ați asigurat că cavitatea este deschisă (apariția unui miros fetid și puroi), rana se șterge cu un tampon pentru a opri sângerarea parenchimatoasă și a elimina puroiul Antibioticele sunt injectate în cavitatea abcesului și se introduce un tub de drenaj de cauciuc În loc de drenaj, în cavitate poate fi introdus un tampon cu unguent Vishnevsky Plaga de țesut moale se îngustează prin aplicarea a - suturi întrerupte OPERAȚII PENTRU RĂNI ALE PERETEI PENTRU TORAC Rănile penetrante ale toracelui sunt însoțite de: ) colapsul plămânului ca urmare a pătrunderii bruște a aerului atmosferic în cavitatea pleurală (pneumotorax), ) hemoragie în cavitatea pleurală (hemotorax), ) șoc pleuropulmonar Există trei tipuri de pneumotorax: deschis, închis și valvular Pneumotoraxul deschis se caracterizează prin comunicarea directă a cavității pleurale cu aerul atmosferic prin rana peretelui toracic Un pneumotorax deschis duce la tulburări semnificative ale respirației externe, modifică hemodinamica, implică hipoxemie și servește ca sursă de iritare reflexă a centrilor creierului importanți pentru viață (V I Kolesov) Pneumotoraxul închis apare ca urmare a rănilor penetrante ale toracelui, în care nu există nicio deschidere a plăgii sau în cazurile în care aerul intră în cavitatea pleurală dintr-un plămân deteriorat în absența unei încălcări a integrității peretelui toracic ( leziuni pulmonare închise) Pneumotoraxul valvular se observă în cazurile în care aerul atmosferic pătrunde prin plagă doar spre cavitatea pleurală Un astfel de pneumotorax apare atât cu răni închise ale plămânului, cât și cu răni ale toracelui Țesuturile deteriorate servesc ca un fel de supapă care permite aerului să treacă numai în cavitatea pleurală, în urma căreia apare rapid o comprimare periculoasă a plămânului, crescând cu fiecare respirație a pacientului Tratamentul chirurgical primar al plăgilor peretelui toracic cu pneumotorax deschis Când se acordă îngrijiri de urgență în astfel de cazuri, pe rană se aplică un bandaj ocluziv, adică ermetic, constând dintr-un strat gros de șervețele de tifon, stratul superior al bandajului este o țesătură cauciucată care este lipită de-a lungul marginilor rănii pielea Operația pentru rănile peretelui toracic cu pneumotorax deschis se reduce la excizia marginilor plăgii în țesuturile sănătoase, revizuirea plămânului și eliminarea deschiderii cavității pleurale, adică la transformarea unui deschis pneumotorax într-unul închis Anestezie Anestezia locală cu novocaină în combinație cu blocarea vagosimpatică conform A V Vishnevsky Dacă sunt necesare intervenții intrapleurale, este de preferat anestezia intratraheală Poziția pacientului pe masa de operație este cu capul mesei ridicat cu ° Tehnica de operare Pielea și mușchii sunt excizate cu o incizie de franjuri, iar marginile coastei deteriorate sunt rezecate în limitele țesuturilor sănătoase Pentru răni mici, marginile coastei deteriorate sunt mușcate cu pense Luer; cu răni mai extinse cu afectare a coastei, se rezecează subperiostal în toată rana Când rana este excizată și curățată, se examinează cavitatea pleurală, se îndepărtează cheaguri de sânge, corpii străini și se suturează rana pulmonară, dacă există Închiderea plăgii este un pas important în operație Plaga este de obicei suturată cu suturi întrerupte de catgut gros pe - rânduri Primul rând de suturi captează pleura, fascia endotoracică, periostul și mușchii intercostali (sutură pleuromusculară) (Fig ) Înainte de strângerea ultimei suturi de etanșare, se introduce un cateter în cavitatea pleurală pentru aspirație Orez Sutura plăgii cu pneumotorax deschis Marginile plăgii sunt excizate, coasta este rezecata; se impun suturi intrerupte in care se capteaza pleura parietala si muschii intercostali (suturi pleuromusculare) circulatia aerului si a sangelui in perioada postoperatorie Al doilea rând de suturi este plasat pe mușchii superficiali și pe fascie Pe piele se aplică suturi rare Dacă există semne de infecție a cavității pleurale, aceasta se drenează prin introducerea unui tub de cauciuc printr-o incizie suplimentară în al optulea spațiu intercostal; tubul este stors cu o clemă și conținutul este aspirat periodic prin el In caz de etansare proasta a plagii si tuse puternica se recomanda nu numai aplicarea suturilor pleuro-musculare, ci si reunirea a coaste adiacente plagii prin cusatura a - fire catgut groase Dacă există un defect mare și nu poate fi închis prin sutura țesuturilor moi ale peretelui toracic, se suturează o diafragmă la marginile pleurei parietale (diafragmopexie) Chirurgie pentru pneumotorax valvular Primul ajutor pentru pneumotoraxul valvular este de a perfora peretele toracic cu un ac subțire, care reduce presiunea intrapleurală puternic crescută Operația principală care elimină pneumotoraxul valvular este toracotomia (deschiderea cavității toracice) cu sutura plăgii plămânului sau bronhiei, prin care aerul pătrunde în cavitatea pleurală O modalitate mai accesibilă de a trata pneumotoraxul valvular este drenajul permanent al cavității pleurale - drenajul după Petrov, drenajul intercostal conform Bulau sau aspirația activă cu ajutorul unei pompe cu jet de apă Drenaj conform Pegrzv Se face o incizie de - cm lungime în al optulea sau al nouălea spațiu intercostal Diseca tesuturile moi, inclusiv pleura Prin această incizie se introduce în cavitatea pleurală un tub gros de drenaj, pe capătul exterior al căruia se pune în prealabil și se fixează un deget dintr-o mănușă de cauciuc cu tăietură liniară la capăt Rana peretelui toracic este îngustată cu două suturi pe părțile laterale ale drenajului, deasupra se aplică un bandaj Aer la Expirația părăsește cavitatea pleurală prin drenaj și nu revine la inhalare din cauza prăbușirii pereților supapei de cauciuc Tubul de drenaj este îndepărtat după eliminarea fenomenelor de pneumotorax valvular Acest lucru se verifică prin strângerea temporară a tubului Dacă starea pacientului nu se înrăutățește, drenul poate fi îndepărtat Sutura plăgilor pulmonare Indicatii Amenințare de sângerare cu leziuni pulmonare închise și deschise Anestezie Anestezie locală prin infiltrație Blocaj vago-simpatic conform A V Vishnevsky, anestezie intratraheală A Orez Cuserea saramurii plămânului iar zona afectată a plămânului este delimitată de două cleme; excizia se face în țesuturile sănătoase; b - sutura plăgii cu o sutură continuă continuă; c - legarea unei cusături răsucite după îndepărtarea clemelor Tehnica de operare În rănile peretelui toracic cu pneumotorax deschis, sutura plăgii pulmonare se efectuează în momentul tratamentului chirurgical primar În cazurile de leziuni pulmonare închise se efectuează toracotomie cu rezecție subperiostală a două coaste sau cu intersecția acestora astfel încât accesul în cavitatea pleurală să fie suficient de extins Marginea plămânului este prinsă cu o clemă terminală și adusă în rană Unul sau doi adezivi moi sunt aplicați pe țesutul pulmonar la marginile plăgii și zonele afectate ale plămânului sunt rezecate între ele Marginile plăgii sunt suturate adânc cu suturi catgut, astfel încât să nu mai rămână cavitate după strângerea suturilor Peste aceste suturi se pun suturi subtiri pe pleura viscerala Rana plămânului, situată de-a lungul marginii, poate fi suturată cu o sutură pătură (Fig ) Examinați cavitatea pleurală și îndepărtați cheagurile de sânge Un tub de cauciuc (drenaj) este introdus în cavitate și se încep suturile pe rana peretelui toracic Dacă este imposibil de suturat rana pulmonară, aceasta se suturează la marginile plăgii peretelui toracic (pneumopexie) și se tamponează CHIRURGIE RADICALĂ LA PULMON Operațiile radicale la plămâni sunt efectuate în principal pentru neoplasme maligne, bronșiectazie și tuberculoză pulmonară Operațiile la plămâni se numără printre intervențiile chirurgicale complexe care necesită un nivel ridicat de pregătire chirurgicală generală din partea medicului, o bună organizare a blocului operator și o grijă deosebită în toate etapele operației, mai ales la prelucrarea elementelor rădăcinii pulmonare Atunci când se determină volumul intervenției chirurgicale, ar trebui să se străduiască să păstreze cât mai mult țesut pulmonar sănătos posibil și să se limiteze la îndepărtarea zonei afectate a plămânului Cu toate acestea, nu este întotdeauna posibil să se stabilească limitele răspândirii procesului în plămân conform metodelor clinice, radiologice și a altor metode de cercetare, prin urmare operațiile "economice" (îndepărtarea unui segment, a unei părți a unui lob al plămânului) au indicatii limitate in special in tratamentul tumorilor pulmonare Rezectiile segmentare sunt utilizate pe scara larga in cavernele tuberculoase solitare plaman Pentru efectuarea unei operații la plămâni, pe lângă instrumentarul chirurgical general, sunt necesare cleme terminale pentru captarea plămânului, cleme lungi curbate cu și fără dinți: foarfece lungi curbate; disecătoare și cleme Fedorov pentru izolarea vaselor pulmonare și conducerea ligaturii; batoane Vinogradov; suporturi pentru ace lungi; suporturi pentru bronho; o sondă pentru izolarea elementelor rădăcinii plămânului; cârlig-scapula pentru abducție mediastinală; sutura bronșică; expansoare ale plăgii toracice; cârlige pentru apropierea coastelor și un aparat de vacuum pentru aspirarea sputei din bronhii Anestezie Operațiile la plămâni se efectuează în principal sub anestezie intratraheală cu utilizarea de substanțe neuroleptice, relaxante și respirație controlată În același timp, durerea și reacțiile neuroreflexe sunt suprimate în cea mai mare măsură și este asigurată și o ventilație suficientă a plămânilor În ciuda unei bune anestezii prin inhalare, este necesară infiltrarea suplimentară a zonelor reflexogene din regiunea rădăcinii pulmonare și a arcului aortic cu o soluție de novocaină , %, precum și blocarea nervilor intercostali atât la începutul operației, cât și la sfârșitul acesteia pentru a elimina durerea postoperatorie Intervențiile chirurgicale la plămâni pot fi efectuate și sub anestezie locală de infiltrație ACCES OPERAȚIONAL LA LUMINI În timpul operațiilor radicale la plămân, cavitatea toracică poate fi deschisă cu o incizie antero-laterală sau postero-laterală Fiecare dintre ele are propriile avantaje și dezavantaje Principala cerință pentru alegerea unei abordări operative este capacitatea de a efectua principalele etape ale operației prin aceasta: îndepărtarea plămânului sau a lobului acestuia, prelucrarea vaselor pulmonare mari și a bronhiilor De asemenea, trebuie luată în considerare, pe lângă facilitățile tehnice în timpul operației, și poziția pacientului pe masa de operație, ceea ce este de dorit să se acorde în acest caz Acest lucru este important, de exemplu, în timpul operațiilor pentru boli purulente ale plămânilor, când există acumulări semnificative de puroi în cavitățile patologice ale plămânilor și bronhiilor În astfel de cazuri, poziția pacientului pe o parte sănătoasă este nedorită, deoarece în procesul de eliberare a plămânilor din aderențe, puroiul poate curge într-un plămân sănătos Prin urmare, în cazul bolilor purulente (bronșiectazie, abcese multiple), este mai oportun să se folosească o incizie posterolaterală, în care pacientul este plasat pe stomac Poziția pe spate (cu acces anterior-lateral) limitează minim volumul mișcărilor respiratorii ale unui plămân sănătos și activitatea inimii, în timp ce în poziția laterală, organele mediastinale sunt deplasate și excursia jumătății sănătoase a pieptului este puternic limitată Abordul chirurgical posterior-lateral este mai traumatizant decât cel antero-lateral, deoarece este asociat cu intersecția mușchilor spatelui Cu toate acestea, posterior-lateral (treapta are și avantaje: facilitează apropierea de rădăcină Orez Accesul operațional la plămâni (după II A Kupriyanov) a - acces anterior-lateral; este prezentată linia inciziei piciorului; - m pectoralul mare; - m subscapular; h - m dorsal mare; - m serratus anterior; - acces la braț din spate; în imagine, linia inciziei pielii: - m trapez; - t teres nostruor; - in rhomboideus; - m dorsal mare; - ni obliquus externus abdominis plămâni Utilizarea în gol a abordului posterior-lateral este indicată în special pentru îndepărtarea lobilor inferiori ai plămânului, precum și pentru rezecția segmentelor situate în secțiunile posterioare ale plămânului Acces anterior-lateral Pacientul este asezat pe o parte sanatoasa sau pe spate Incizia cutanată începe la nivelul coastei III, retrăgându-se oarecum spre exterior de la linia parasternală De aici, incizia se efectuează până la nivelul mamelonului, este îndoită în jurul acestuia și linia inciziei se continuă de-a lungul marginii superioare a coastei IA până la linia axilară medie sau posterioară (Fig , a) ) La femei, incizia trece pe sub glanda mamară, la o distanță de cm de pliul inferior Glanda mamară este retrasă în sus Prin disecția pielii, a fasciei și a mușchiului pectoral major în secțiunea posterioară a plăgii, m serratus anterior Marginea proeminentă înăuntru latissimus dorsi din spatele inciziei este tras spre exterior cu un cârlig, dacă este necesar, pentru a extinde accesul, se recurge la o intersecție parțială a acestui mușchi După aceea, țesuturile moi sunt disecate în al treilea sau al patrulea spațiu intercostal și se deschide cavitatea pleurală Alegerea spațiului intercostal pentru deschiderea cavității pleurale este determinată de natura operație care merită Pentru îndepărtarea lobului superior, incizia se face de-a lungul celui de-al treilea spațiu intercostal, pentru a îndepărta întregul plămân sau lobul inferior al acestuia, pleura este tăiată de-a lungul celui de-al patrulea sau al cincilea spațiu intercostal În primul rând, pleura este tăiată pe o distanță scurtă cu un bisturiu, iar apoi această incizie este extinsă cu foarfece În unghiul medial al plăgii, trebuie evitată afectarea vaselor toracice interne, care poate provoca sângerări abundente Dacă este nevoie de extinderea accesului, cartilajul costal IV sau V este secţionat, retrăgându-se la - cm de stern, sau o coastă este rezecata pe în toată rana Acces posterior-lateral Pacientul este asezat pe o parte sanatoasa sau pe stomac Incizia tesuturilor moi incepe la nivelul procesului spinos al vertebrei IV toracice dar pe linia paravertebrala si continua pana la unghiul scapulei Rotunjind unghiul lopeții de jos, continuați incizia de-a lungul cursului coastei VI până la linia axilară anterioară (Fig , b) Toate țesuturile sunt disecate de-a lungul inciziei până la coaste; fibrele inferioare ale trapezului și mușchii romboizi mari, în porțiunea orizontală a inciziei - mușchiul lat al spatelui și mușchiul parțial dintat Se rezecează coasta VI sau VII În funcție de localizarea procesului patologic și de natura intervenției chirurgicale, cavitatea pleurală se deschide la accese postero-laterale la diferite niveluri; pentru pneumonectomie, de exemplu, pentru bol se alege coasta VI, la îndepărtarea lobului superior, coasta III sau IV, iar lobul inferior, coasta VII Cavitatea pleurală se deschide prin așezarea coastei rezecate Dacă este necesar, pentru a extinde accesul, încă - coaste sunt încrucișate lângă capătul lor vertebral ÎNDEPARTAREA PLAMÂNULUI - PNEUMONECTOMIE (PNELMONECTOMIE) / L Indicatii Cancer pulmonar, abcese multiple, bronșiectazie larg răspândită, tuberculoză pulmonară Tehnica de îndepărtare a plămânului drept (conform lui Kupriyanov) Cavitatea pleurală se deschide cu unul dintre accese Marginile plăgii sunt crescute cu un dilatator și se examinează cavitatea pleurală și plămânul În prezența aderențelor plămânului cu pleura parietală, acestea sunt separate în mod tocit sau încrucișate cu foarfece între două ligaturi Apoi, cu o minge de tifon în clema Mikulich, se separă aderențele dintre pleura viscerală și mediastinală și se apropie de rădăcina plămânului Plămânul este împins deoparte cu o mână și se găsește pliul anterior al pleurei mediastinale, trecând de la pericard la vasele rădăcinii pulmonare Pleura este incizată cu grijă cu un bisturiu sub ѵ azygos de la marginea superioară a rădăcinii până la fund și împinge marginile pleurei în afară cu bile de tifon, după care devin vizibile vasele rădăcinii pulmonare Această manipulare se face cel mai bine după infiltrarea cu o soluție de novocaină , % a suprafeței anterioare a rădăcinii pulmonare Reperul de identificare al arterei pulmonare drepte este v azygos; artera este situată la rădăcina plămânului ventral și oarecum sub această venă Pleura mediastinală este deplasată treptat cu o minge de tifon de pe suprafața anterioară a arterei pulmonare, de pe suprafețele anterioare, inferioare și posterioare ale venelor pulmonare, pentru a ocoli rădăcina plămânului din spate Apoi procedați la izolarea și legarea separată a arterei și venelor rădăcinii plămânului Împingeți cu atenție în jos vena pulmonară superioară, iar vena cavă superioară - medial Între două ligaturi cruce ѵ azygos, apoi se expune trunchiul principal al arterei pulmonare, se aduce sub el o clemă Fedorov curbată sau un disector, cu capătul căruia se captează și se trece mai întâi una și apoi a doua ligatură de mătase, cu care se ligă artera pulmonară Bandajați mai întâi partea centrală și apoi partea periferică a arterei pulmonare În continuare, vasul este ridicat cu o sondă curbată, cusut și legat la o distanță de - mm de ligatura proximală (Fig ) Pentru aplicarea unei ligaturi piercing, se folosește mătasea nr - După aceea, artera este traversată mai aproape de ligatura distală Oportunitatea ligaturii arterei pulmonare la prima etapă de prelucrare a elementelor rădăcinii pulmonare este dictată nu numai de poziția topografică și anatomică a acestei artere (cea mai anterioară a plăgii), ci și de necesitatea opririi accesul sângelui în plămân pentru a Orez Pneumonectomia plămânului drept; selectarea elementelor pulmonare - V azygos (în apropierea locului în care se varsă în vena cavă superioară); - bronhia dreapta S - sub ramura superioară a arterei pulmonare s-a pus o clemă curbă pentru a captura ligatura, - marginea pleurei mediastinale care acoperă rădăcina plămânului; - v pulmonar superior; - v pulmonar inferior; - n frenicus; în dreapta sus este prezentată o diagramă a ligaturii vaselor pulmonare cu o ligatură de sutură; în jos, poziția pacientului și linia de incizie în timpul abordului anterolateral evita sângerările periculoase în etapele ulterioare ale operației În locul trunchiului principal al arterei pulmonare, uneori este necesară legarea separată a ramurilor sale superioare și inferioare (vezi Fig ) Apoi, treceți la alocarea venei pulmonare superioare După izolarea acestei vene în apropierea pericardului, i se aplică o ligatură provizorie și se procedează la izolarea venei pulmonare inferioare, situată în partea superioară a ligamentului pulmonar-diafragmatic și fiind elementul inferior și posterior al rădăcinii pulmonare Venele pulmonare superioare și inferioare sunt legate și divizate în același mod ca și artera pulmonară Bronhia este eliberată cât mai aproape de bifurcația traheei, se aplică un fixator bronho și la - cm distal de acesta, se aplică o clemă Kocher puternică Bronhia este încrucișată între cleme și ciotul său este suturat Bontul bronhic este suturat cu o sutură de mătase cu două etaje; mai întâi, marginile ciotului se suturează prin toate straturile cu - suturi de mătase, deasupra acestora se aplică mai multe suturi peribronșice (Fig ) Se îndepărtează fixatorul bronhiilor, se verifică etanșeitatea suturilor prin creșterea presiunii intratraheale cu ajutorul pungii de respirație a aparatului de anestezie Cu etanșarea insuficientă a ciotului bronhiei, aerul va trece în rană După îndepărtarea bronhofixatorului, este necesar să se găsească ciotul a bronșică și bandajează-l Se recomandă acoperirea bontului bronhic cu un lambou pleural liber În prezent, aparatul UKB- și vasele rădăcinii pulmonare, UKL- , sunt folosite pentru sutura ciotului bronșic După ce au încheiat intersecția vaselor pulmonare și a bronhiilor, ele încep să elibereze plămânul de restul adeziunilor parietale și diafragmatice nedivizate După aceea, plămânul rămâne fixat pe foaia mediastinală a pleurei, care acoperea rădăcina plămânului din spate; pleura este încrucișată între două ligaturi Plămânul este îndepărtat Frunzele pleurei mediidiastinale sunt suturate cu suturi de mătase întrerupte și aceasta închide cioturile vaselor și bronhiilor (pleurezie) După suturarea pleurei mediastinale, antibioticele sunt injectate în mediastin înainte de sutura plăgii toracice, Pic S Pneumonectomia plămânului drept Reel rapa în zona plămânului după ce a fost îndepărtat și am fost plămân - n phrenicus pe pericard; s-marginea inciziei pleurei mediastinale, - bont ѵ nulnionalis inferior; - ciot v puimonalis superior; - ciot a pulmonară; sutura ciotului bronhic; -v azygos În colțul din dreapta sunt prezentate: o schemă de pleurezie a ciotului rădăcinii pulmonare prin suturarea pleurei mediastinale și suturarea bronhiei o incizie în al optulea sau al nouălea spațiu intercostal de-a lungul liniei mediaxilare și prin aceasta se scurge un forceps în sinusul costofrenic Drenajul se lasă în cavitatea pleurală timp de - de ore Pieptul este închis în straturi Coastele sunt aduse împreună cu suturi catgut prin spațiul intercostal ÎNDEPARTAREA LOBULUI PLAMÂNULUI - LOBECTOMIE (LOBECTOMIE) Scopul acestei operații este îndepărtarea lobului afectat al plămânului în limitele anatomice cu intersecția vaselor lobare și a bronhiilor Îndepărtarea unui lob pulmonar este mai dificilă din punct de vedere tehnic decât îndepărtarea întregului plămân Efectuarea acestei operații necesită orientarea precisă în topograf a relațiilor anatomice ale vaselor lobare și bronhiilor, care este adesea dificilă din cauza închiderii fisurilor interlobare Indicatii Procese supurative cronice (abcese, bronșiectazii) și tumori în cadrul unui singur lob, cavități tuberculoase Îndepărtarea oricărui lob al plămânului drept și stâng poate fi efectuată din accesul anterolateral sau posterolateral, utilizat pentru îndepărtarea întregului plămân Dacă localizarea procesului patologic nu este suficient de definită Orez Lobectomia lobului superior al plămânului stâng (după I S Kolesnikov) Artera segmentului al -lea (posterior) (L ) a fost scoasă din preparat și legată la locul de plecare din trunchiul principal al arterei pulmonare stângi Bandajați și traversați venele pulmonare - ciot A ; - ciot A", ; - ciotul ramurii pulmonare a nervului vag; - ciot Vi - vena pulmonară superioară; - nervul frenic Litera S cu un număr în partea de jos marchează segmentele plămânilor (vezi Fig ) Litera A cu un număr marchează artera care merge la segmentul corespunzător, litera V cu un număr indică vena segmentară înainte de operație, la incizia intercostală se adaugă intersecția cartilajului coastei III pentru a se apropia de vârful plămânului, sau intersecția coastelor V și VI - pentru a accesa lobul inferior Dupa deschiderea cavitatii pleurale se introduce un retractor si se determina posibilitatea indepartarii unui lob al plamanului Adeziunile pleurei viscerale si parietale sunt incrucisate cu foarfece intre doua ligaturi În prezența unui infiltrat în rădăcina plămânului și a aderențelor interlobare dificil de separat, este mai oportun să se înceapă operația prin izolarea vaselor principale ale rădăcinii pulmonare și aducerea sub ele a ligaturii provizorii, apoi separarea vaselor interlobare Acest lucru reduce riscul de sângerare și embolie aeriană Pentru a îmbunătăți orientarea în limitele lobilor pulmonari, presiunea din sistemul aparatului de anestezie este crescută și aceștia încep să fie separați de-a lungul fantelor interlobare Tehnica de îndepărtare a lobilor plămânului este practic aceeași, dar în același timp există unele particularități în tratamentul vaselor lobulare și al bronhiilor Tehnica de îndepărtare a lobului superior al plămânului stâng* După deschiderea cavității pleurei, rădăcina plămânului este expusă Pleura mediastinală este disecată deasupra acesteia și se izolează trunchiul principal al arterei pulmonare, sub care se pune o ligatură provizorie Ridicarea vasului cu o ligatură, o minge de tifon luată într-o clemă lungă, se împinge foaia și fibra pleurei către porțile plămânului și se ajunge în acest fel la locul de divizare a trunchiului principal al arterei pulmonare în ramuri lobare Izolați prima ramură a lobului superior al arterei (la ), Potrivit lui P A Kupriyanov Orez Lobectomie Ligarea vaselor lobului superior al plămânului stâng și intersecția bronhiei lobare (după I S Kolesnikov) Ligarea izolată a arterei a -a la segmentele de stuf (S , S ) În dreapta, este prezentată intersecția și sutura bronhiilor - ciot al venei pulmonare superioare; - ciotul bronhiei lobului superior; - ciot AI; - ciot A ; - A , c; - un ciot al unui jumper pulmonar între segmentele Ss și S" care este de obicei împărțit aici în două artere segmentare (pentru segmentele apicale și anterioare ale lobului superior) Artera este legată și tăiată între ligaturi Apoi izolați a doua ramură a lobului superior al arterei pulmonare (A ) (până la segmentul posterior) Pentru a face acest lucru, pleura este disecată în fisura interlobară și se găsește o ramură la segmentul posterior, care este încrucișată între două ligaturi, iar puțin mai jos de această arteră se găsește și se leagă ramura de segmentele de stuf - A (vezi Fig ) După ce au terminat de prelucrat arterele lobului superior, ele se întorc din nou la rădăcina plămânului și leagă aici vena pulmonară superioară (Fig ) După disecția acestui vas, țesutul peribronșic este separat și bronhia lobului superior este expusă În continuare, bronhia lobului superior este prinsă cu un fixator bronho, se aplică o clemă Kocher distal de aceasta și bronhia este încrucișată între ele (Fig ) Tratamentul ciotului bronhiei se efectuează în același mod ca și în cazul pneumonectomiei Lobul plămânului este disecat și îndepărtat La traversarea bronhiei lobului superior, trebuie amintit că trunchiul descendent al arterei pulmonare este adiacent acestuia în spatele acestuia Bontul bronșic se suturează cu grijă cu o foaie de pleura mediastinală La îndepărtarea lobilor superiori se folosesc de obicei două tuburi de drenaj: unul este introdus în cavitatea pleurală printr-o mică incizie în al optulea spațiu intercostal de-a lungul liniei axilare posterioare, celălalt este introdus în față de-a lungul celui de-al doilea spațiu intercostal Este posibil să se scurgă cu un tub lung cu un număr mare de găuri, trecut printr-o incizie în al optulea spațiu intercostal Tubul este fixat din interior pe peretele toracic cu o sutură catgut Rana toracică este suturată în straturi După suturarea plăgii peretelui toracic, pentru a îndrepta plămânul, este necesar să aspirați aerul din cavitatea pleurală cu o seringă Janet sau un aspirator Pic S Îndepărtarea celui de-al -lea segment (anterior, Sa) al lobului superior al plămânului drept Etapa I a operației (după I S Kolesnikov) Vasele și bronhiile sunt izolate, A este legat, bronșia celui de-al -lea segment este tratată - n phrenicus; - ciot A ; S bronhie până la al treilea segment; - trunchi de plasă lobar al arterei pulmonare, - ciot V ; c-V ; V,, în - A ; A, GO - V azygos REZECȚIA SEGMENTULUI PULMONAR (SEGMENTECTOM A) Indicatii Cavitatea tuberculoasă, chisturi echinococice și bronhogenice Tehnica de operare În funcție de segmentul de șters, este selectat accesul corespunzător Astfel, este mai convenabil să îndepărtați segmentele apicale și anterioare din incizia anterolaterală, iar segmentele posterioare și apicale din incizia posterolaterală Cavitatea pleurală este deschisă de-a lungul unuia dintre spațiile intercostale adiacente mai aproape de proiecția leziunii pe peretele toracic În prezența aderențelor plămânului cu pleura parietală, plămânul se detașează cu grijă într-un mod contondent într-o zonă mică Apoi coastele sunt împinse în afară, degetele pătrund între plămân și peretele toracic, iar spațiul intercostal este tăiat în sus și în jos sub controlul degetelor pentru a nu deteriora plămânul Eliberarea plămânului din aderențe producând? din toate părțile Dacă aderențele pleurale sunt puternice, este mai bine să se recurgă la încrucișarea lor într-un mod ascuțit Acest lucru este ajutat de prepararea hidraulică cu o soluție de novocaină , %, care contribuie la delaminarea aderențelor (L K Bogush) După ce a eliberat plămânul de aderențe, regiunea rădăcinii pulmonare este anesteziată și fasciculul vascular-bronșic al segmentului este izolat În acest scop, pliul pleurei, care trece de la plămân la pericard, este disecat În acest caz, nu ar trebui să se îndepărteze de rădăcina plămânului, deoarece divizarea vaselor lobare și a bronhiilor în cele segmentare are loc direct la poarta plămânului Pliul diseminat al pleurei mediastinale (la rădăcina plămânului) este apucat treptat cu pensă hemostatică Billroth și separat cu mici tupferuri până când elementele rădăcinii pulmonare sunt expuse din toate părțile Izolați vasele și segmentul bronșic (Fig ), după care se aplică ligaturi separate pe vase și bronhii La izolarea și ligatura vaselor pulmonare, trebuie amintit că venele au pereți subțiri și că manipularea brutală a instrumentelor poate duce la perforarea cu complicații severe (sângerare, embolie aeriană) Secvența de îmbrăcare op- Jl Orez Îndepărtarea celui de-al -lea segment (anterior, Ss) al lobului superior al plămânului drept Etapa II a operației (după I S Kolesnikov) Vasele și bronhiile segmentului sunt încrucișate, segmentul este separat de plămân - - - ciot V ; - V,, ; - un pat al segmentului îndepărtat; - V,; - A ; -A; (r) v-azigos; S - trunchiul anterior al arterei pulmonare W - i phrenicus - ciot As este împărțit prin relația topografică-anatomică a elementelor segmentului îndepărtat, deoarece există diferențe în localizarea vaselor și a bronhiilor diferitelor segmente După ligatura arterei, venei și bronhiilor, segmentul afectat este îndepărtat Selectarea unui segment în limitele sale se efectuează într-un mod contondent în direcția de la rădăcina segmentului la periferie (Fig ) Se efectuează hemostaza plăgii pulmonare, apoi plămânul este umflat cu ajutorul unui aparat de anestezie, patul segmentului îndepărtat este sut cu suturi întrerupte În unele cazuri, defectul de țesut pulmonar este acoperit prin sutura pleurei mediastinale Rana toracică este suturată în straturi Printr-o incizie suplimentară de-a lungul celui de-al optulea spațiu intercostal, se introduce un tub de drenaj în cavitatea pleurală și se stabilește o ventilație activă timp de - de ore, care asigură nu numai aspirația conținutului, ci și expansiunea plămânului BRONZA LOBALA SUPERIOARĂ IZOLATĂ Indicatii Fistule bronșice de origine tuberculoasă, tuberculoză cavernoasă în cazurile în care rezecția pulmonară este contraindicată din cauza stării pacientului Poziția pacientului pe burtă cu mâna atârnată pe partea operată Tehnica de operare conform lui Bogush Incizia cutanată începe de la procesul spinos al vertebrei IV toracice și continuă în direcție oblică în jos până la unghiul scapulei, iar de acolo de-a lungul coastei VII până la punctul de intersecție cu linia axilară posterioară După disecția mușchilor de-a lungul liniei de incizie, coasta VI este rezecată subperiostal sau gâturile coastelor V și VI sunt încrucișate astfel încât rana să poată fi suficient de extinsă Pleura este disecată de-a lungul patului coastei VI sau de-a lungul celui de-al cincilea spațiu intercostal și se introduce un retractor În prezența aderențelor, suprafața posterioară a plămânului este exfoliată în mod contondent de gâturile coastelor, coloana laterală, trunchiul aortic (în timpul intervenției chirurgicale la plămânul stâng) sau trunchiul ѵ azy-gos (în timpul intervenției chirurgicale la plămânul drept) până când suprafața posterioară a rădăcinii pulmonare este expusă Pentru a facilita eliberarea bronhiei, sub pleura mediastinală care acoperă rădăcina plămânului, se injectează - mi dintr-o soluție , % de novocaină Pleura mediastinală este incizată cu un bisturiu și decojită cu un tampon de tifon pe o pensetă împreună cu țesutul pulmonar adiacent peretelui posterior al bronhiei După aceea, suprafața laterală și anterioară a bronhiei lobului superior este izolată cu ajutorul unor cleme lungi curbate La izolare, este necesar să se respecte strict peretele bronhiei, deoarece vasele pulmonare și v azygos (dreapta) De îndată ce bronhia este izolată și ocolită în jurul instrumentului, se cusează cu suturi de mătase zdrăngănitoare: două dar la margini cu captarea a jumătate din lumen și se aplică o altă sutură de saltea distal de ele Bronhia nu poate fi traversată La sfarsitul ligaturii bronhiei se toarna streptomicina in plaga pulmonara si se sutura cu suturi catgut intrerupte Cusăturile sunt plasate pe rana peretelui toracic OPERAȚII PENTRU BOLI ALE PERICARDIILOR ȘI ALE INIMA Chirurgia cardiacă este una dintre noile ramuri ale medicinei care s-au dezvoltat în ultimii - ani Oamenii de știință autohtoni joacă un rol proeminent în dezvoltarea chirurgiei chirurgicale și a anatomiei chirurgicale a inimii și mediastinului În , N K Filippov a publicat prima lucrare experimentală "Despre sutura inimii" A G Podrez în a fost unul dintre primii care a suturat o rană de armă a inimii, iar în P A Herzen a repetat această operație Operațiile cardiace s-au limitat inițial la suturarea rănilor și îndepărtarea corpurilor străine (I I Grekov, Yu Yu Dzhanelidze etc ), tratamentul revărsării și pericarditei adezive (P A Herzen, A N Bakulev) Numai în ultima perioadă s-a găsit utilizarea intervenției chirurgicale pentru defecte cardiace congenitale și dobândite (A N Bakulev, P A Kupriyanov, B V Petrovsky, E N Meshalkin, A A Vishnevsky, S A Kolesnikov și alții) Dintre chirurgii străini care efectuează aceste operații, trebuie remarcați Bailey, Blalock, Taussig, de Bekid și alții În legătură cu dezvoltarea bypass-ului cardiopulmonar și a metodelor de hipotermie, cele mai îndrăznețe operații reconstructive asupra inimii au fost puse în practică în ultimul deceniu: sutura septurilor interventriculare și interatriale; protezarea valvelor inimii, aortei și arterei pulmonare, corecția hemodinamică în malformații cardiace congenitale etc (B V Petrovsky, A A Vishnevsky V I Burakovsky, G M Pentru a efectua o operație cardiacă, există două abordări operaționale principale: extrapleurală și transpleurală (transpleurală) Accesul splsvralny pătrunde în mediastin prin spațiul interpleural; accesul transversal este însoțit de deschiderea uneia sau a ambelor cavități pleurale Alegerea unuia sau altui acces depinde de natura bolii și de tipul de operație propusă Accesul extrapleural la inimă și la vasele mari se realizează printr-o disecție longitudinală a sternului pe parcursul lui Milton, o incizie în formă de T conform lui Magignac, care constă în faptul că, împreună cu o secțiune longitudinală a sternului inferior , o transversală Accesurile extrapleurale sunt utilizate în principal pentru pericardita adezivă și efuzională, precum și pentru operații la inima "uscata" cu deschiderea cavității acesteia Accesul transpleural la organele mediastinului anterior se realizează în principal din incizia anterioară-laterală de-a lungul celui de-al treilea sau al patrulea spațiu intercostal din stânga cu intersecția a - cartilaje costale Incizia se extinde de la stern la linia axilară anterioară Uneori, accesul transpleural este utilizat cu disecția transversală a sternului și deschiderea sacilor pleurali drept și stângi, de exemplu, în operațiile de pericardită adezivă extinsă Astfel de incizii bipleurale creează un acces mai extins la toate părțile inimii și la vasele mari PUNCHIREA CĂMĂȘILOR Indicatii Puncția pericardică se efectuează în scop diagnostic sau terapeutic, în principal în pericardita acută de revărsat Poziția pacientului pe spate sau semișezând Tehnica de operare n kthom; clesti I sn clesti Gir li cu incuietoare dubla, b - clesti bacon shchi a TSY Jfhjip i, ' Și -ТіДІх n>te NІЯ ,Іх і și с сеіеріііі іі l, С£>еЗі -at]i Lf mc ii^pinaJc Orez Laminectomie Îndepărtarea bastoanelor spinoase împreună cu ligamentele Orez Laminectomie Îndepărtarea arcadelor vertebrale cu pense Borhard Orez Laminectomie Disecția foarfecelor dura mater Orez Laminectomie Impunerea unei suturi continue pe dura mater mușchii sunt opriți cu cleme și tamponare strânsă umezită cu tampoane de tifon salin fierbinți Pentru a reduce pierderea de sânge și ușurința operațiunii, o parte este astupată, iar scheletizarea arcadelor vertebrale este continuată pe cealaltă, apoi această parte este astupată și transferată pe partea opusă pentru expunerea finală a arcadelor vertebrale Separarea mușchilor se realizează până la linia proceselor articulare Scheletonizarea arcadelor vertebrale în caz de leziune începe cu arcade adiacente, intacte O atenție deosebită trebuie avută la scheletizarea arcadelor vertebrale în regiunea cervicală (răspătură îngustă), pentru a nu provoca compresii sau leziuni ale măduvei spinării și la îndepărtarea arcului! vertebra cervicală și trodo ' creier prost Pentru a elimina procesele spinoase pre-tăiate lig mlerspinalia, iar apoi cu cleștele lui Liston și un alt instrument, fiecare proces este mușcat la baza sa, începând de la vertebra inferioară (Fig ) După îndepărtarea excrescentelor spinoase, pe ambele părți ale bazei lor muşcă cu grijă şi treptat arcurile vertebrale cu forceps (Fig ) În același timp, îndepărtarea arcadelor se realizează astfel încât să nu provoace glorificarea măduvei spinării cu pense Fiți conștienți de pericolul îndepărtării excesive a tâmplelor, deoarece aceasta poate duce la leziuni ale venelor intervertebrale și sângerări severe, iar în regiunea cervicală, deteriorarea poate fi a et v vertebrale În timpul laminectomiei, se îndepărtează de obicei - arcade, acestea sunt mușcate doar până la procesele articulare După îndepărtarea arcurilor vertebrelor, se arată un strat mic de țesut epidural de culoare roșie-gălbuie Această fibră este separată cu grijă de o sondă de-a lungul liniei mediane și dezlipită în ambele direcții Produceți o oprire completă a sângerării și ■ substanță spongioasă, precum și din venele fibrei epidurale și continuați! la disectia durei mater Ei fac o mică incizie a cochiliei ( - mm) cu un bisturiu ascuțit și prind toate marginile cu cleme de țânțari Prin această incizie se introduce o sondă canelată sau picioare curbate speciale care disecă dura mater de-a lungul liniei mediane în toată rana (Fig i ) Pentru a evita scurgerea rapidă a lichidului cefalorahidian atunci când dura este deschisă, trebuie avut grijă să nu deteriorați membrana arahnoidiană situată sub aceasta Apoi, membrana arahnoidiană este disecată, apăsând periodic orificiul cu un tampon După ce sunt finalizate toate manipulările necesare în spațiul intratecal și pe măduva spinării, incizia durei mater se suturează cu suturi întrerupte frecvente din mătase subțire sau se aplică o sutură de răsucire continuă pentru a preveni scurgerea lichidului cefalorahidian și formarea de fistule de lichid cefalorahidian (Fig ) Rana este suturată în straturi Pacientul este asezat pe un pat cu scut Fixarea chirurgicală a coloanei vertebrale în fracturile vertebrale Scopul fixării operative (interne) pentru fracturile vertebrale este stabilizarea fiabilă a coloanei vertebrale, reducerea timpului de tratament și invaliditatea Acest lucru se realizează prin utilizarea diferitelor structuri metalice din oțel special și fixate de apofizele spinoase după refacerea coloanei vertebrale (reducerea fracturii) Cele mai fiabile (reținetorii sunt plăci metalice înșurubate împreună cu șuruburi (Fig ) Indicatii Fracturi și fracturi-luxații în regiunea lombară toraco-lombară și, mai rar, a coloanei toracice În funcție de gradul de afectare a coloanei vertebrale, se fixează o vertebră nevăzută și una sau două vertebre deasupra sau dedesubtul leziunii Anestezie Anestezie și anestezie locală Poziția pacientului pe stomac Avortarea operației Se face o incizie liniară bio il ogeoetele spinoase de o asemenea dimensiune pentru a expune vertebrele lezate, precum și dar sutura vertebrală este mai mare și mai mică de o sută Țesuturile moi sunt disecate tschshtsi i; /-colon ascendens, - m laMssmîii* ~ rr ,T haivjrum - m pscas major, n - fascia thoracolunibalis (fascia luiubotlorsuiis- - m erector spinae (m sacrospinalis - BNA); - colon descendens; - rădăcina brygcake a intestinului subțire Fibră fascia noah (fascia endoabdominalis); limitează direct spațiul care se numește cavitatea abdominală (Fig ) Limita condiționată dintre cavitatea abdominală și cavitatea pelvisului mic este considerată a fi un plan situat la nivelul liniei de delimitare (linea termina-lis) Tot ceea ce se află deasupra acestui plan aparține pelvisului mare și este inclus în cavitatea abdominală; tot ce se află mai jos se referă la pelvisul mic Relația dintre organele abdomenului și învelișul peritoneal sunt foarte diferite; cu toate acestea, se pot distinge trei grupuri de organe Unele dintre ele se află intraperitoneal (intraperitoneal), adică sunt complet acoperite cu peritoneul, cu excepția zonelor înguste unde sunt atașate mezenterul sau ligamentele peritoneale Altele sunt localizate mezoperitoneal, adică sunt acoperite cu peritoneu pe trei laturi Încă alții zac extraperitoneal (extraperitoneal), adică au o acoperire peritoneală doar pe o parte sau sunt separate de peritoneu prin fascie și țesut celular lax În acest sens, se obișnuiește să se distingă două secțiuni ale cavității abdominale (cavum abdominis): ) cavitatea abdominală - cavum peritoneale, delimitată de foaia parietală a peritoneului și care conține organe intraperitoneale și mezoperitoneale și ) spațiu retroperitoneal - spatium retro-peritoneale, conţinând organe extraperitoneale (vezi Fig ) Trebuie remarcat faptul că termenul "cavitate peritoneală" sau "cavitate peritoneală" înseamnă un spațiu sub formă de fante, închis între peritoneul parietal, care formează pereții sacului peritoneal și peritoneul visceral, care acoperă organele acestui sac În condiții patologice, aici se poate acumula o cantitate semnificativă de lichid seros sau puroi; de exemplu, cu hidropizie a abdomenului (ascita), cavitatea peritoneală poate conține până la de litri de lichid sau mai mult În ceea ce privește spațiul retroperitoneal, organele conținute în acesta sunt situate între pancreasul parietal și fascia viscerală a abdomenului (vezi Fig ), iar fibra spațiului retroperitoneal trece direct în țesutul preperitoneal al peretelui abdominal anterior și țesutul subperitoneal al pelvisului mic (Fig ) Orez pereții abdominali - tesut retroperitoneal; g - tesut subperitoneal; - tesut preperitoneal ZONE ABDOMINALE Poziția organelor abdominale este supusă unor fluctuații individuale semnificative Depinde de proporțiile fizicului, vârsta, tonusul mușchilor pereților abdominali, gradul de dezvoltare a stratului de grăsime subcutanat și a fibrei care înconjoară organele interne, de poziția corpului, diferitele stadii ale stării fiziologice ale organelor (activitatea intestinală, gradul de umplere a vezicii urinare și a rectului etc ) Varietatea factorilor care influențează poziția organelor abdominale duce la faptul că nu se poate oferi o schemă exactă și uniformă a topografiei acestora Cu toate acestea, în practică, este întotdeauna necesar să se desemneze cumva locul unde este localizată durerea în caz de afectare a organelor abdominale, unde se palpează tumora, unde a fost provocată rana etc Acest lucru a dus la necesitatea împărțirii abdomenului în regiuni și a oferi o proiecție a organelor pe pereții abdominali din aceste regiuni Iată una dintre cele mai comune scheme (Fig ) Pe peretele abdominal anterior, conduită Orez Zonele abdomenului (diagrama) - hipocondrul levan; - regiunea laterală stângă a abdomenului; - regiunea ilio-inghinală stângă; - regiunea suprapubiană; - regiunea ilio-inghinală dreaptă; b - regiunea ombilicală; - partea dreaptă a abdomenului; - de fapt zona epigastrică; S - zona • subcostală Există două linii orizontale: sus și jos Cea superioară leagă punctele cele mai joase ale coastei a zecea - linea costarum (shіi bicostalis) - și corespunde nivelului marginii superioare a vertebrei III lombare (vezi Fig ); cea inferioară leagă ambele spine iliace anterioare superioare - linea spinarum (sau bispinalis) - și corespunde nivelului marginii superioare a celei de-a doua vertebre sacrale Ambele linii orizontale împart abdomenul în trei zone principale: ) epigastriul (epigastrul), care se află deasupra orizontalei superioare; ) celiac (mezogastru), cuprins între ambele linii orizontale; ) hipogastric (hipogas-trium), situat în jos de la orizontală inferioară Două linii care sunt trase în sus de la tuberculul pubian, respectiv, până la marginea exterioară a mușchiului rectus abdominal (pe ambele părți), fiecare dintre cele trei regiuni menționate este împărțită la rândul său în trei secțiuni, în urma cărora sunt nouă regiuni distins - trei nepereche și trei pereche (vezi Fig ) În tabel prezintă date despre organul proiectat în aceste zone nah PERETE ABDOMINAL ANTILATERIAL Peretele abdominal anterior-lateral este înțeles ca un complex de țesuturi moi care acoperă cavitatea abdominală în limitele abdomenului (Fig ) CONDUCĂTORI ÎN EXTERIOR Coastele, buricul, crestele iliace, spinele iliace anterosuperioare, tuberculii pubieni, simfiza, pliurile inghinale, marginile exterioare ale muschilor drepti sunt folosite ca repere pe peretele abdominal anterior STRATURILE acoperă Pielea este relativ subțire și are o mobilitate considerabilă Proprietățile elastice ale pielii abdomenului sunt exprimate atât de bine încât se poate întinde puternic odată cu creșterea presiunii din cavitatea abdominală (flatulență, sarcină, hidropizie, tumori etc ) masa Zonele abdomenului și organele proiectate în interiorul lor Regiunea hipocondrială dreaptă (regio hypochondiaca dextra) Regiunea supraglotică proprie (regio epigastrica propria) Regiunea hipocondrială stângă (regio hypochondiaca sinistra) Ficat (majoritatea lobului drept) Curbura hepatică a meningelor O parte a rinichiului drept I Ficat (cea mai mare parte a lobului stâng și o mică parte a celui drept) Vezica biliară Stomacul (parte a corpului și regiune pilorică) Omentum mai mic, inclusiv lig hepatoduodenal cu componentele sale (canal biliar comun, artera hepatică, vena portă) Jumătate superioară a duodenului Flexura duodenojejunalis Pancreas Părți ale ambilor rinichi, pelvis renal și glandele suprarenale Aortă cu trunchiul celiac solar plexul II În regiunea unghiului costal-xifoid stâng, în cele mai multe cazuri, o parte din zona pericardică neacoperită de pleura este proiectată intestine O parte a rinichiului stâng Regiunea laterală dreaptă a abdomenului (regio abdominalii lateralis dextra) Regiunea ombilicală (regio umbilicalis) Regiunea laterală stângă (regio abdominalis lateralis sinistra) Colon ascendent Parte nesemnificativă a iiе-uni Parte a rinichiului drept Ureter drept Curbură mai mare a stomacului (când stomacul este plin) Colon transvers (localizat parțial în epigastru unr) Omentul mare Partea duodenului Ansele jejunului și ileonului Partea rinichiului drept Aorta Vena cavă inferioară Colon descendent Ansele jejunului Ureterul stâng Continuare Regiunea inghinală iliacă dreaptă (regio ilionguinahs dextra) regiune suprapubiană (regio suprapubica) Regiunea ilio-inghinală stângă (regio iliotiguinalis sinstra) Cecum cu apendicele Ileonul intestinal Ansele intestinului subțire Vezica urinară (umplută) O parte a colonului sigmoid care trece în rect Uterul este proiectat în regiunea suprapubiană cu vezica umplută sau rectul plin Uterul gravid este proiectat la inceput in regiunea suprapubiana; în ultimele luni de sarcină fundul uterului ajunge în regiunea ombilicală și chiar în regiunea epigastrică Colonul sigmoid Anse ale intestinului subțire Mai des, această zonă este numită inghinală (regio inguinalis) dar aceasta nu corespunde cu rapoartele reale, deoarece canalul inghinal ocupă doar o parte din zonă Țesutul subcutanat poate conține o cantitate semnificativă de grăsime, cu excepția buricului, unde nu există deloc grăsime, și a linea alba, unde de obicei există puțină grăsime Fascia superioară a peretelui abdominal anterior este formată din două foi; sunt clar vizibile în jumătatea inferioară a abdomenului Stratul superficial conține multă grăsime și trece la coapsă fără a fi atașat de ligamentul inghinal Folioa profundă (placa lui Thomson) este mai subțire, dar mai bogată în fibre fibroase, mai durabilă decât cea superficială, și este atașată de ligamentul inghinal Între foile fasciei superficiale și adesea în grosimea stratului adipos subcutanat trec arterele superficiale, venele și nervii Vase În partea inferioară a peretelui abdominal anterior, de la granița dintre treimea mijlocie și medială a ligamentului inghinal spre buric, merge a epigastrica superficialis (din artera femurală), însoțită de vena cu același nume În afară din acesta sunt ramuri a circumflexa ilium superficialis (din artera femurală), mergând spre creasta iliacă, iar în regiunea inelului inghinal extern sunt ramuri a pudenda externa (vezi Fig ) În abdomenul superior, arterele superficiale au dimensiuni foarte mici și sunt ramuri ale arterelor intercostale și lombare Venele subcutanate ale abdomenului sunt mult mai bine dezvoltate decât arterele superficiale și formează rețele Acest lucru este valabil mai ales pentru buric, în circumferința căruia începe v toracoepigastrica (se găsesc adesea două astfel de vene) Se urcă și se varsă în v axilaris sau v thoracica lateralis, iar în apropierea buricului se anastomozează cu v epigastrica superficialis, care se varsă în vena femurală (shii în v saphena magna) Astfel, se realizează o legătură între sistemele venei cave superioare și inferioare În plus, venele safene ale abdomenului se anastomozează în buric cu vene profunde (w epigastrica superioară și inferioară), precum și cu așa-numitele w paraumbilicales, care sub formă de - trunchiuri mici însoțesc ligamentul rotund al ficatului și curg în vena gurii În acest fel, se realizează o legătură între sistemele venei cave porte și inferioare în grosimea peretelui abdominal anterior (vezi Fig ) Inervația pielii se realizează de către ramurile cutanate laterale și anterioare ale nervilor intercostali (de la VII la XII), iar în treimea inferioară de ramurile nervilor ilio-hipogastric și iliaco-inguinal (nn iliohypogastricus și iioingualis) din plexul lombar); Nervii intercostali VII, VIII și IX dau ramuri pielii din regiunea epigastrică (epigastriu), X și XI - pielii vsogastrium, XII (altfel n subcostalis), precum și nn iliohypogastricus şi ilioinguina-■is - pe pielea hipogastrului Vasele limfatice superficiale din jumătatea superioară a peretelui abdominal anterior, drenând limfa din tegumentul abdomenului, se varsă în joncțiunile axilare, vasele din jumătatea inferioară în cele inghinale Fascia propriu-zisă a abdomenului este formată dintr-un plassinx fibros subțire, care este adesea privit ca perimysium externum al mușchiului oblic extern despre faptul că fascia proprie a abdomenului, ca și placa profundă a fasciei superficiale, este atașată de ligamentul inghinal, are o importanță practică: aceste foițe fasciale împiedică coborârea herniilor inghinale sub ligamentul inghinal, pe partea anterioară suprafata coapsei Mușchi, vase profunde și nervi ✓ Mușchiul oblic extern al abdomenului (obliquus externus abdominis) este format dintr-o porțiune musculară și tendinoasă (aponevroză); cursul fibrelor este de sus în jos și de la exterior spre interior Linia de tranziție a fasciculelor musculare în tendon se întinde paralel cu marginea exterioară a mușchiului drept al abdomenului și se află la , - cm spre exterior de acesta Sub linia care leagă coloana iliacă anterioară superioară cu buricul (linea spinoumbilicalis), nu mai există fascicule musculare ale acestui muşchi - există doar tendoane (Fig şi , vezi insert între paginile şi ) Datorită aponevrozei muşchiului oblic extern şi a altor elemente fascial-aponevrotice se formează în abdomenul inferior un ligament inghinal (altfel punart), întins între coloana iliacă anterosuperioară şi tuberculul pubian ~~ Sub tendonul mușchiului oblic extern al abdomenului, pe suprafața anterioară a mușchiului oblic intern, trec nn iliolîypogastrica şi ilioingualis Cursul ambilor nervi aproape coincide, dar al doilea trece sub primul, mai aproape de ligamentul inghinal (vezi Fig ) Mușchiul oblic intern al abdomenului (m obliquus internus ab-dem: aa!, is ) are un curs de fibre opus direcției mușchiului oblic extern - 'r- fasciculele sale sunt suflate în principal dinspre siti în sus iar din exterior spre interior, dar fasciculele inferioare ale mușchiului sunt îndreptate în jos și medial, paralel cu ligamentul inghinal Vasele și nervii trec între mușchii oblici interni și transversali Pe suprafața anterioară a mușchiului abdominal transversal, trunchiurile celor șase nervi intercostali inferiori se întind în direcția transversală, precum și în e tr și nn iliohypogastricus și iiioingualis Ele inervează mușchii drept și oblici ai abdomenului Ramurile pentru piele pleacă de la nervii intercostali din acest strat Lângă nervi sunt șase artere intercostale inferioare cu vene și patru artere lombare În partea exterioară a peretelui abdominal anterior, ramura ascendentă a trece prin acest strat circumflexa ilium profunda (vezi fig si ~ ' zona vay; i DE triunghi papopoi; F - intervalul Nakh Orez Peretele posterior al canalului pacheneg (fascia pâlnie) - m obliquus internus abdonimis cu aponevroza sa; - t transversul abdomenului; - f?Ix in-guinalis; - funiculis spennaticus; - in cremas-ter; - fascia intundibulaforinis; • - pupartova g împerechere; L' - în obliquus externus abdominis cu aponevroza sa canalul inghinal în chirurgie este desemnat ca decalaj inghinal (vezi Fig , ); este de mare importanță în patogeneza GRTG inghinal al părții mediale; este limitat de marginea exterioară a tecii mușchiului drept al abdomenului, precum și de unul dintre fasciculele m cremaster pornind din acest vagin Forma și dimensiunea golului inghinal variază foarte mult Peretele posterior al canalului inghinal, format din fascia transversală, este întărit de formațiuni de tendon exprimate variat: (falx inguinaliș, lig interfoveolare (vezi Fig ) mușchii oblici și transversi interni ai abdomenului, situati anterior transversului fascia și mai dezvoltată la marginea interioară a golului inghinal La exterior, fascia transversală din interiorul golului inghinal este întărită de ligamentul interfoveal (lig interfoveolare), situat între fosa inghinală medială și laterală Inele inghinale Deschiderea externă a canalului inghinal, altfel inelul inghinal superficial (anulus inguinaiis superficialis), are formă triunghiulară și este îndreptată spre exterior și ușor în sus Baza inelului se află pe osul pubian, iar părțile laterale sunt formate de o aponevroză divizată a oblicului extern Conform inelului BNA (două -md") (inel inghinal subcutanat) r" linii se formează cu • / zdki, fiecare dintre ele numită plică umbil-ica L media (plică umbilicalis lateralii - BNA) aceste pliuri trec prin vasa epigastrica inferiora, ridicând ușor peritoneul sub formă de pliuri, care înainte se numeau plicae cpigas-tricac (BNA), iar acum conform PNA, plicae umbjJicales iateralis (Fig ) Între aceste pliuri ale peritoneului există depresiuni, sau gropi Între plică umbilicalis mediana și plică media se formează fosa supravesi-calis, între plică media și plică lateralis - fossa in-guinalis medialis și spre exterior din plică lateralis - fosa in-guinalis lateralis (Fig ) Fosa inghinala mediala in pozitia sa corespunde aproximativ cu inelul inghinal superficial si este proiectata pe suprafata corpului imediat in exterior de la tuberculul pubian, fosa inghinala laterala corespunde inelului inghinal profund si este proiectata deasupra mijlocului ligamentului pupart Coborârea testiculului Procesul de coborâre a testiculului (descensus testis) are loc după cum urmează (vezi Fig ) In primele ^ luni de viata intrauterina testiculul este localizat in zona lombara c) ~ sbpk de la gambele Timusului învecinat cu stratul primar, îl acoperă din trei laturi și fuzionează cu albul testiculului De la polul inferior al testiculului din spatele peritoneului există un cordon special de țesut conjunctiv, așa-numitul conductor al testiculului - gubernaculum testis (Hunteri) Pătrunde la nivelul viitoarei deschideri interne a p^pvogo-kanalggKmbinonku și acolo se dispersează în formă de evantai Orez Patru faze de coborâre testiculară (schemă) (după Stifda - Pansch) A - testiculul este situat în regiunea lombară între fascia transversală și peritoneu; procesul vaginal al peritoneului este deja format B - testiculul s-a apropiat de pelvis B - testiculul a coborât deja în fundul scrotului, în spatele procesului vaginal al peritoneului; partea acestuia din urmă, situată deasupra testiculului, nu este încă ștearsă G - obliterarea procesului vaginal al testiculului rci s і - testicul; - processus vaginalis peritonei; - peritoneu; -fascia transversalis; - o parte a procesului vaginal, care face parte din cordonul spermatic, care nu este încă obliterată; - parte din proct-s^uu vaginalis păstrarea cavității sale chiar și după nașterea unui copil; - despre l iterate py processus vaginalis peritonei; - restul cavității procesului vaginal nastya Acolo ies și fascia transversală și foaia parietală a peritoneului, iar aceasta din urmă, chiar înainte de coborârea testiculului, formează așa-numitul căpcăun vaginal (processus vaginalis peritonei) (Fig ) Testiculul coboara in spatele peritoneului din luna a -a de viata intrauterina KJ-a lună, testiculul atinge nivelul deschiderii interne a canalului inghinal și începe să iasă peritoneul în fața sa Din acest motiv, testiculul trece prin straturile muscular-aponevrotice ale peretelui abdominal anterior, formând în ele canalul inghinal, iar în luna a -a intră în scrot Conductorul testiculului se va atrofia în acest moment și din acesta rămâne doar o ușoară îngroșare pe coada apendicelui vizibil la nou-născuți Ulterior, această îngroșare dispare Cu toate acestea, la adulți, urme ale fostului gubernaculum testis pot fi adesea găsite sub forma unui ligament care merge de la coada apendicelui până la scrot Rig Schema structurii picurarii inghinale la persoanele sănătoase (A) și la persoanele bolnave a muschiului HUIBUTJ În scrot, testiculul este acoperit cu două foi de peritoneu, formând tunica vaginalis (propria) testis Una dintre aceste foi - viscerală - este fuzionată cu albuginea testiculului, cealaltă - parietală - face parte din procesul vaginal al peritoneului Între cele două foi de peritoneu care acoperă testiculul, rămâne un mic decalaj, iar deasupra testiculului, de-a lungul cordonului spermatic, partea proeminentă a sacului peritoneal (processus vaginalis peritonei) crește, de obicei, până la momentul nașterii Uneori, această infecție nu apare, iar apoi cavitatea peritoneală comunică direct cu cavitatea scrotală Topografia canalului inghinal în hernia inghinală O hernie a peretelui abdominal în chirurgie este proeminența viscerelor abdominale prin orificii, fisuri, canale preexistente ale peretelui abdominal sau prin defecte ale straturilor musculo-aponevrotice ale peretelui abdominal apărute în urma traumatismelor sau a intervențiilor chirurgicale O hernie a peretelui abdominal se caracterizează prin prezența unui orificiu herniar (orificiul prin care iese hernia), a unui sac herniar (în peritoneul parietal) și a conținutului herniar (intestine, epiploon etc ) În mecanismul de formare a herniei inghinale contează dezvoltarea insuficientă atât a stratului muscular, cât și a stratului aponevrotic al tendonului În același timp, s-a observat că herniile se dezvoltă adesea cu un gol inghinal înalt și larg, care are o formă triunghiulară, când, pe de o parte, există o poziție ridicată a marginii musculare a mușchilor oblici și transversali interni, iar pe de altă parte, o parte inferioară îngustă a mușchiului drept Înălțimea golului inghinal în aceste cazuri poate ajunge la , cm, iar elementele de tendon din interiorul golului, în special aponevroza falciformă, sunt slab dezvoltate sau aproape absente Din lucrările lui P A Kupriyanov, N I Kukudzhanov și alții, rezultă că la oamenii sănătoși peretele anterior al canalului este format nu numai de aponevroza Orez Diverse tipuri de hernii inghinale (după Kirschner, cu modificări) - fascia transversali"; g - reflexul lig, , , - aponevroză m obllquus externus abdo-minls; - hernie supravezicalis; S - funiculus spermaticus; - plică umbilicalis media; - hernie inghinală medială; - ligament pupartova; - hernia inghinală laterală; - m cre-master; U-m obliquus fnternus abdominis; - n ilioinghinalis; ÎS, vasa epigastrica inferiora; - fibră pre-Sryushin muşchiul abdominal oblic extern, dar şi de fibrele muşchiului oblic intern, iar peretele superior al canalului - de marginea inferioară a muşchiului abdominal transversal (Fig ) Această structură a pereților anteriori și superiori ai canalului inghinal se explică prin faptul că la bărbații sănătoși, mușchiul oblic intern al abdomenului acoperă în marea majoritate a cazurilor cordonul familial cu fibrele sale musculare Între fibrele care formează mușchiul care ridică testiculul (sh cremaster) și masa principală a mușchiului oblic intern rămâne doar un decalaj îngust Mușchiul abdominal transvers, cu fibrele sale inferioare, trece deasupra oblicului intern și de obicei nu acoperă cordonul spermatic, ci se învecinează cu acesta de sus În cazurile în care fasciculele inferioare ale mușchiului oblic intern al abdomenului nu acoperă cordonul spermatic, ci sunt situate mai sus, se creează condiții pentru formarea herniei Elementul principal al peretelui abdominal anterior, care contracarează presiunea intraperitoneală în cadrul triunghiului inghinal, este mușchiul oblic intern al abdomenului Dacă mușchiul cu fasciculele sale inferioare este situat deasupra cordonului spermatic, atunci cu o aponevroză relaxată a mușchiului oblic extern, peretele posterior al canalului inghinal, întotdeauna cel mai slab, nu poate rezista mult timp presiunii intraperitoneale (P A Kupriyanov) La aceasta trebuie adăugat că mănunchiul mușchiului care ridică testiculul, care pleacă de la peretele anterior al vaginului al mușchiului drept al abdomenului, se atrofiază la un pacient care suferă de hernie Herniile inghinale pot fi oblice și drepte La o hernie inghinală oblică, proeminența peritoneului (sacul herniar) are loc prin inelul inghinal intern, situat ca dar deasupra, respectiv, fosei inghinale externe În acest caz, sacul herniar trece prin întreg canalul inghinal oblic și prin ambele deschideri ale acestuia, motiv pentru care hernia se numește oblică Sacul herniar in acest caz se afla in interiorul membranei vaginale generale, fiind inconjurat de elemente ale cordonului spermatic Astfel, cu un ryzhe oblic, Sacul este situat în interiorul cordonului spermatic (Fig și ) Ciorchini sh cremaster sunt situate deasupra unei cochilii comune Orez Topografia herniilor inghinale (scheme) (parțial după Ruge, Wullstein și Kiitt-peg) A (hernie inghinală oblică) și B (hernie inghinală directă): , S - peritoneu; d, - fascia transversalle; - m abdomen transversal; - a epigastric inferior; - porțiune supra-a ombilical; - m abdomenul drept; P - urachus; - linia a alba abdominals; , - fascia spermatica externa; B - sac herniar; - tunica vaginala testiculară (lamina parieta-lis și lamina visceralis); - testicul; , BO - fascia spermatica interna; - epididim; - canalul deferent; Bl-cutis; BB-m oblic extern al abdomenului; B -m obliquus internus ab dominis B (hernie inghinală congenitală) și G (hernie inghinală oblică dobândită): - piele; în ■ * - placa Thomson şi aponevroza muşchiului oblic extern * al abdomenului; - mușchiul oblic intern al abdomenului; - mușchiul abdominal transversal; - fascia transversală; - peritoneu; - ligament pupartova; în - un os pubian; P - m aductor scurt; - t pectineu; - fascia spermatica interna; B - testicul; - tunica vaginalis testicul; - fascia spermatica externa, formata ca urmare a continuarii placii Thomson in aponevroza din muschiul oblic extern al abdomenului În stadiul inițial de dezvoltare, o hernie oblică nu coboară dincolo de canalul inghinal, dar pe măsură ce crește, iese prin inelul inghinal superficial și apoi, de-a lungul cordonului spermatic, pătrunde în scrot (la femei, în fibra de labiile mari) Apariția unei hernie directe este asociată cu ruptura sau întinderea țesuturilor golului inghinal (fascia transversală, elementele tendonului) În acest caz, proeminența sacului are loc prin fosa inghinală medială, medial față de inelul inghinal profund Hernia nu trece prin întreg canalul inghinal, ci doar prin deschiderea sa externă, care se află aproape la nivelul fosei inghinale mediale, iar traseul herniei este drept Sacul herniar cu această hernie inghinală este situat oGiuette a membranei vaginale și nu pătrunde în mușchi (vezi Fig și ) În cazurile în care procesul vaginal al peritoneului nu crește excesiv, este posibilă formarea unei hernii inghinale congenitale În această formă, sacul herniar este procesul vaginal, care, dacă nu este închis, păstrează integritatea acestei cavități comune și a viscerelor care alcătuiesc conținutul herniei, iar testiculul, acoperit cu o foaie de peritoneu (vezi Fig ); prin urmare, alocarea întregii pungi, așa cum se face cu o hernie oblică, este imposibilă cu o hernie congenitală Un tip special de hernie inghinală (congenitală și dobândită) este asociat cu așa-numita hernie de alunecare sau hernie de alunecare Cu această formă, peritoneul parietal, care formează un sac herniar, trage de-a lungul organului asociat cu acesta, care, parcă, alunecă de-a lungul țesutului retroperitoneal În astfel de cazuri, pereții sacului herniar includ nu numai peritoneul parietal, ci într-o oarecare măsură organul fuzionat cu acesta Mai des un astfel de organ este cecumul sau colonul ascendent, mai rar colonul sigmoid DIVIZIUNEA CAVITĂȚII ABDOMINALE ÎN ETAJE Colonul colonic și mezenterul său formează un sept care împarte cavitatea abdominală în două etaje - superior și inferior (vezi Fig ) Această împărțire este condiționată, deoarece în realitate nu există o distincție completă între etaje *, totuși, în scopuri practice, o astfel de împărțire este convenabilă Linia de-a lungul căreia rădăcina mezenterului colonului transvers este conectată cu peretele abdominal posterior se desfășoară după cum urmează: în dreapta, începe ușor sub nivelul mijlocului rinichiului drept, apoi traversează mijlocul părții descendente a duodenului, capul pancreasului, iar apoi trece de-a lungul marginii anterioare a corpului glandei, ajungând la rinichii stângi aproximativ la nivelul mijlocului acestuia Această linie corespunde aproximativ cu linia transversală care leagă punctele inferioare ale coastei a zecea de pe peretele abdominal anterior În etajul superior al cavității abdominale se află: ficatul, stomacul, splina, pancreasul, jumătatea superioară a duodenului Pancreasul este situat în spatele peritoneului; cu toate acestea, este considerat un organ al cavității abdominale, deoarece accesul operator la acesta se realizează de obicei prin disecție abdominală În etajul inferior al cavității abdominale se află: anse ale intestinului subțire (cu jumătatea inferioară a duodenului) și intestinul gros Ele comunică între ele printr-o fantă lungă situată între suprafața anterioară a omentului mare și suprafața interioară a peretelui abdominal anterior Shch-u aceasta se numește decalajul pre-omental (spatiuin preepiploicum) DERIVATI PERITONEI ÎN CAVITATEA ABDOMINALA SUPERIOARĂ La etajul superior al cavității abdominale se pot distinge trei pungi interconectate, sau pungi: hepatic (bursa hepatica), pregastric (bursa pregastrica) și omental Țbursa omentalis) Primele două se află mai aproape de suprafața abdomenului, al treilea este adânc Sacii hepatici și pancreatici sunt separați unul de celălalt prin ligamentele de susținere și coronare ale ficatului Bursa hepatică înconjoară lobul drept al ficatului, bursa pregastrică este în fața stomacului și înconjoară lobul stâng al ficatului și splinei Pereții pungii hepatice sunt diafragma (părțile sale costale și lombare) și peretele abdominal anterior; pereții sacului pancreatic sunt formați din diafragmă, peretele abdominal anterior și stomacul cu ligamentele sale De sus în jos, fiecare dintre aceste pungi trece prin fața colonului transvers în spațiul ocular anterior În plus, punga dreaptă (ficatul) comunică cu canalul lateral drept al cavității abdominale, cel stâng (pregastric) cu canalul lateral stâng (vezi mai jos) Comunicarea între ambele pungi se realizează printr-un decalaj îngust situat între ficat și partea pilorică a stomacului, în fața epiploului mic Geantă de umplutură Pliul epiploonal, altfel cunoscut sub denumirea de mic sac peritoneal, limitează un spațiu sub formă de fante situat în principal în spatele stomacului și a ligamentului hepatogastric (SI Elizarovsky) Punga comunică cu sacul peritoneal mare prin orificiul omental - foramen epiploicum (Winslowi) (vezi Fig ) Această deschidere este situată lângă porțile ficatului și este delimitată în față de ligamentul hepatoduodenal, în spate - de vena cavă inferioară cu peritoneul acoperind-o, de sus - de lobul caudat al ficatului ^ de jos - de inițial duoden În absența aderențelor (ca urmare a unui proces inflamator în circumferința tractului biliar, duodenului și pancreasului), orificiul omental trece mai des cu unul, mai rar două degete (conform S I Elizarovsky, lățimea sa este de - ) cm); dacă sunt prezente aderențe, orificiul poate fi închis În timpul operațiilor pe ficat și tractul biliar, atunci când este nevoie de a opri rapid sângerarea, ligamentul hepatoduodenal cu vasele care trec prin acesta poate fi strâns cu două degete ale mâinii stângi în acest fel: degetul mare este plasat pe ligament, iar degetul arătător este introdus în orificiul omental din spatele ligamentului Relația sacului de umplutură cu organele învecinate poate fi înțeleasă din Fig (vezi insert între pp și ), care arată o secțiune sagitală a abdomenului Figura arată că sacul de umplutură este limitat direct în față și în spate de două foi de peritoneu - anterior și posterior, implicate în formarea pereților anterior și posterior ai bursei omentale Frunza anterioară a sacului de umplutură acoperă lobul caudat al ficatului de la marginea posterioară a organului până la poarta hepatică De aici, linia anterioară merge spre curbura mai mică a stomacului, pe parcurs formând placa posterioară a epiploonului mic, apoi acoperă peretele posterior al stomacului până la curbura sa mai mare și coboară, formând lig-ul plăcii posterioare gastrocolicum Mai mult, această foaie frontală, care este cea de-a doua placă (interioară) a omentului mai mare, se înfășoară și formează a treia placă (interioară) a epiploului mai mare, trecând apoi în foaia din spate a pungii de umplutură Această foaie acoperă partea din față a pancreasului și ajunge la marginea posterioară a ficatului, unde se contopește cu frunza anterioară a sacului epiploan !) Orez Trepte și inversări ale sacului de umplutură (din atlasul lui R D Sinelnikov) - diafragma; - sonda în foramen epiploicum; - lotus dexter hepatis; -lig hepatoduode-nale; -lig hepatogastricum; - lotus caudatus hepatis; - recessus superior tursae omen-talls; - hepatită sinistră de lotus; - plică gastropancreatică; - pars cardiaca vcntricuti; II, - pancreas (strălucește prin peritoneu); - mezocolon transversum (linie de tăiere); - recessus lienalis tursae omentalis; - Ijg gastrolienale (excizat parțial); - drept de drept; -lig ptrenicocolicum; - flexura coli sinistra; - flexura duodenojejunalis; - rinichi stâng (relief); - pare ascendens duodeni; - radix mezenterii cu vase: - canalie lateralis sinister; - colon ascendens; - rinichiul drept (relief); - duoden (relief); - flexura coli dextra; - recessus inferior tursae omentalis; - pjjlorus; - vesica feliea Pereții sacului de umplutură sunt (vezi Fig ; Fig ); în față - stomacul și epiploonul mic; în spatele ■=?■ foaie de peritoneu parietal, care acoperă pancreasul, rinichiul stâng, glanda suprarenală stângă, aorta, vena cavă inferioară; dedesubt - partea stângă a mezenterului colonului transvers; în stânga - splina cu ligamentele ei; pereții de sus și din dreapta nu sunt exprimați independent (S I Elizarovsky) În partea de sus, cavitatea ajunge la diafragmă, în dreapta - duodenul Dacă sunt separate de-a lungul curburii mari a lig stomacului gastrocolicum și trageți stomacul în sus, puteți vedea două pliuri ale peritoneului întinse între curbura mai mică a stomacului și suprafața anterioară a pancreasului - plicae gastropancreaticae (vezi Fig ) Una dintre ele, cea stângă, este introdusă în pancreas din curbura mai mică a părții de intrare a stomacului; în marginea liberă a acestuia trece a gastrica sinistra si ѵ coronaria ventriculi, iar în grosimea ligamentului sunt nodi limfatici gas-tropancreatici Un alt ligament duce la pancreas din partea pilorică a stomacului și partea inițială a duodenului și conține noduli limfatici; poate include și a hepatica communis Între ambele pliuri există o gaură - foramen gaștropancreaticuffl ^ Cavitatea sacului de umplutură este împărțită de pliurile indicate în două secțiuni - sus (dreapta) și inferioară (stânga), comunicarea între care se realizează prin intermediul foramen gastropancreaticum Vestibulul pungii omentale (vestibulum bur-sae omentalis) aparține secțiunii superioare - secțiunea inițială a cavității, situată în spatele epiploonului mic Deasupra ei este o inversare superioară a sacului de umplutură, situată în spatele lobului caudat al ficatului și ajungând la esofag și diafragmă (vezi Fig ) Partea inferioară a cavității cutiei de presa (cavitatea însăși), G Rig Cursul peritoneului pe secțiunea sagitală a abdomenului (semischematic) Aorta abdominală este ușor deplasată spre dreapta și stânga nedisecată diafragma; glande mici; orificii pentru glande; truncus coelacus; a mesertenca superior pancreas; a renalis; cisterna chyli și a testiculară; duodenuri); a mesentcnca inferior; ganglioni limfatici latero- și retro-aortici; mezenteriu; vasa iliaca communia great omentum; - colon transversal; mezocolon transvers; - stomac; - ficat Orez Straturi ale peretelui abdominal anterior din jumătatea inferioară a abdomenului (după materiale proprii, folosind desene din atlasul R D- Sinelnikov) t În stânga sunt vasele superficiale și nervii, în dreapta este primul strat muscular - ani cutanei laterales abdominales nn ercostalium XI și XII; r cutaneus lateralis n ilohipogastrica; a și v circumflexa diurn superficialis; a și v epigastrica • superficiala; - a și v pudenda externă; - ramus genital n genitofemoral; - funiculus spermaticus, - n ilioinghinalis; picior medial (superior) al inelului inghinal superficial; - picior lateral (inferior); -lig reflexul; ubrae intercrurales, - aponevroză m obliqui externi abdomonos; - lig inghinale; - m obliquus externus abdominus B i irava - al doilea strat muscular, în stânga - al treilea strat muscular m abdomenul drept; - t transversul abdomenului; ' - nn intercostale XI și XII; , - m oblic intemus abdominalis; n iliohypogastricus and vasa circumflexa ilîum profunda; m oblic extern al abdomenului; n ilioinghinalis; fascia transversalis (o parte din ea de pe cordonul spermatic cântă fasciainfundibulofomus); , m cremaster; fibre musculare -lig interfoveolarec; - faixinguinalis: lig reflexum (Collesi); - ramus genital n genitofemoral; - m piramidahs; - n intercostalîs XII situat ^ în spatele stomacului și ligamentului gastrocolic, are un volvul inferior, continuând spre stânga în volvulusul splenic Cavitatea pungii de umplutură include, de asemenea, un spațiu sub formă de fante, închis între frunzele omentului mare (cavitatea omentului mare) Există la nou-născuți, la adulți, de obicei datorită lipirii foilor de epiploon mare, spațiul sub formă de fante dispare pe cea mai mare parte a lungimii sale, rămânând doar în secțiunea sa stângă (S I Elizarovsky) spaţiul subfrenic Cele pungi considerate (hepatică, pregastrica și omentală) alcătuiesc spațiul supradiafragmatic intraperitoneal, spre deosebire de spațiul extraperitoneal și frenic situat în spatele ficatului (Fig ) Ambele spații subdiafragmatice joacă un rol important în patologia chirurgicală: aici pot apărea abcese numite abcese subdiafragmatice Abcesele subdiafragmatice intraperitoneale se dezvoltă pe baza leziunilor și bolilor organelor intraperitoneale (apendicita, ulcer gastric perforat, abcesele hepatice și splinei etc ), iar cele extraperitoneale sunt cel mai adesea complicații ale paracolitei și paranefritei (vezi p ) Orez Spațiu subdiafragmatic pe secțiunea sagitală paravertebrală a abdomenului (după Pernkopf, cu modificări) - peritoneul și spațiul subfrenic intraperitoneal; - diafragma; S - ficat; - d dexter v portae; - vezica biliara; b - gaura glandei; , - duoden; - recessus costodiaphragmaticus; - colon transvers; - jejun; - recessus inferior costodiaphragmaticus; - paracol si tesut paraduodenal; - rinichiul drept; - flexura coli dextra; - fascia prerenală; - fascia retrorenală; - paranefron; - glanda suprarenală dreaptă; - fascia diaphragmatica; - spațiul subdiafragmatic vnebryupinnoe, trecând în textus cellulosus retroperitonealis; - parte din cavitatea abdominală, închisă între ficat, duoden, colon și rinichiul drept Pnt -i'L vasele rokeyaognyz ale etajului superior al cavităţii abdominale (e ale atlasului R D până la fundul stomacului Dreapta intra in m іlogo omentum , stanga intra in lig gastrolienale Acesta din urmă, la rândul său, trece în oolydoch ehtyik tulka) și dreapta - iig hepatudu-od nak (ui ne ieii K initial mu sgd s іu dv -nldtsatipsr b; L d jrdr- uiili i "asii J: "xlfiia! is, / n" irV>? cliolcilv-chus; II Inrai-iff) erіre-nchpp (Win Г * - ductus fvsheih dreapta fu-tv i hepatica propria Vin yt "*r" Y orwun a cystd-a it bile iiy-îi-ips (chpdna a cysfjri g cu-"" in-'cu V / -ne-cheni/' (degetul bbcjli-h to ra n peakovo"' pverstis): i - 'nalt rinichi, J- l "*ni : th tsadrenochshp*; J - іі> ogііna; i aorta - ficat; - pja ch inferior lay ve-na l artera hepatică, - howl-іtneya vena; S eoitsim la fel і'іnyіі a procedat cu frunzele lor ѵ zhі ga * fro ^pipleica dex-gya și sinistra, ganglionii limfatici (vezi Fig ) Canale laterale și sinusuri abdominale inferioare La etajul inferior al cavităţii abdominale, există patru depozite de externe şi d; dar intern Secțiunile exterioare ale laturii n іzy&ik'gea a lui ko you і și kv nt-l a m și Ochi sunt spații închise între secțiunile fixe ale kіchche groase: n'ika (colon nsdenoens și deseendens) și spumele laterale ale abdomen (Fig ) Fiecare dintre frânghiile laterale - canalis iateralis cio'îer şi suiistcr - comunică cu etajul superior al cavităţii piciorului Cu toate acestea, în dreapta, comunicarea se realizează mai pe deplin decât în stânga Acest lucru se datorează faptului că gem chu din stânga are un ligament - lig piirenicocolicuni între s?s Orez Canale laterale și sinusuri ale cavității abdominale - ligamentul coronar al ficatului; - ficat; - splină; - stomac; - canal lateral stâng; - rădăcina mezenterului intestinului subțire; - sinusul mezenteric stâng; - canal lateral dreapta; - sinusul mezenteric diafragma si curbura splenica a colonului; este de obicei foarte pronunțat Un ligament similar pe partea dreaptă este de obicei absent Lig phrenicocolicum este situat în plan orizontal, iar dacă degetele introduse în canalul lateral stâng sunt deplasate în sus, acestea vor întâlni un obstacol dinspre ligamentul diafragmatic-colic; în dreapta, acest obstacol este absent În partea de jos, fiecare canal lateral trece în fosa iliacă, de acolo în pelvisul mic Între secțiunile fixe ale intestinului gros, pe de o parte, și rădăcina mezenterului intestinelor rasei, pe de altă parte, există două depresiuni, care se numesc sinusuri mezenterice - sinus mezentericus dexter și sinister (vezi Fig ) Sinusul drept este delimitat la dreapta de colonul ascendent, la stânga și dedesubt de rădăcina mezenterului intestinului subțire, iar mai sus de mezenterul colonului transvers Sinusul mezenteric stâng este limitat la dreapta de rădăcina mezenterului intestinului subțire, de sus de mezenterul colonului transvers, la stânga de colonul descendent și rădăcina mezenterului colonului sigmoid În vârf, ambele sinusuri comunică între ele printr-un gol îngust, limitat de segmentul inițial al intestinului subțire și de mezenterul colonului transvers atârnând deasupra acestuia (vezi Fig ) Mai jos, sinusul mezenteric stâng duce direct în cavitatea pelviană, în dreapta rectului Sinusul mezenteric drept este deschis doar în față, cu excepția comunicării deja menționate cu sinusul stâng la rădăcina mezenterului colonului transvers Prin urmare, acumulările de fluide patologice formate în sinusul drept sunt inițial limitate la limitele acestui sinus Semnificația canalelor laterale și a sinusurilor mezenterice constă în faptul că în ele se poate dezvolta peritonita închisată și se pot răspândi hematoamele Prin canalele laterale, puroiul sau sângele poate trece în cavitatea pelviană sau în etajul superior al cavității abdominale, în special în partea dreaptă, unde mesajul este mai bine exprimat Deci, exudatul purulent, care se formează în timpul apendicitei purulente, poate pătrunde prin canalul lateral drept în etajul superior al cavității abdominale, ceea ce duce uneori la formarea unui abces supradiafragmatic În cazurile de perforare a ulcerului duodenal, conținutul turnat în cavitatea abdominală este trimis de-a lungul canalului lateral drept spre fosa iliacă dreaptă și de acolo către cavitatea pelviană Etajul inferior al cavității abdominale din stânga rădăcinii mezenterului trece direct în partea peritoneală a cavității mici de gaz (cavum pelvis peritoneale) Pentru relația peritoneului cu organele pelvine, vezi p și fig , și TOPOGRAFIA CAVITĂȚII ABDOMINALE FICAT / Ficatul (hepar) se află în cea mai mare parte în hipocondrul drept, mai puțin în regiunea epigastrică adecvată și în hipocondrul stâng Scheletotopia hepatică este prezentată în tabel și prezentat în fig Cu suprafața sa superioară, ficatul se învecinează cu diafragma, iar cu suprafața superioară se învecinează cu diafragma și peretele abdominal anterior Suprafața posterioară a ficatului este adiacentă vertebrelor toracice X și X, picioarelor diafragmei, esofagului abdominal, aortei și glandei suprarenale drepte Într-o gaură din spate Orez Scheletotopia ficatului și vezicii biliare (schemă) Pe fig A prezintă o linie orizontală care leagă marginile inferioare ale celei de-a zecelea coaste și care trece prin marginea superioară a corpului celei de-a treia vertebre lombare Pe fig B, se poate observa că vezica biliară este proiectată la intersecția marginii exterioare a mușchiului rectus abdominis (reprezentată printr-o linie întreruptă) cu arcul costal Pe fig B arată o altă proiecție a vezicii biliare: intersecția arcului costal cu continuarea liniei care leagă spina iliacă anterosuperioară stângă cu buricul suprafața ficatului se află ѵ cava inferior O parte a suprafeței posterioare a ficatului este lipsită de acoperire peritoneală și este conectată prin țesut fibros cu peretele abdominal posterior Această zonă se numește câmp extraperitoneal al ficatului, care poate fi larg și îngust Suprafața inferioară a ficatului acoperă stomacul (cardia, curbură mică, o parte a corpului, antrul, pilorul), partea superioară orizontală a duodenului, prima sa îndoire și */ din secțiunea descendentă; sub ficat se află și vârful curburii hepatice a colonului și polul superior al rinichiului drept Vezica biliară se află pe suprafața inferioară a ficatului Aparatul ligamentar al ficatului este format din: situat în ioskosgi sagital între suprafața superioară a ficatului și diafragmă, ligamentul în formă de seceră sau de susținere (marginea sa inferioară conține ligamentul rotund al ficatului) și ligamentul coronar alergând de-a lungul marginii posterioare a ficatului; trece pe laterale în ligamentele triunghiulare drept și stâng Aceste formațiuni, legate de peritoneu, leagă ficatul de pereții cavității abdominale Du-te la organele din ficat, £ hepatogastricum și hepatoduodenale, care alcătuiesc epiploonul mic, lig hepatorenale, nu există întotdeauna un lig hapatocolicum Cu toate acestea, aceste ligamente nu joacă un rol decisiv în fixarea ficatului De mare importanță în acest sens este, în primul rând, câmpul extraperitoneal al ficatului și, în al doilea rând, vena cavă inferioară, care se află într-un orificiu special de pe suprafața posterioară a ficatului și primește venele hepatice (vena cavă inferioară este fixată în deschiderea diafragmei); în al treilea rând, ^ ^ R * II susțin intestinele de jos, ținute sub ficat prin presiunea mușchilor abdominali Ficatul este acoperit de peritoneu pe toate părțile, cu excepția porții și a unei părți a suprafeței posterioare (câmpul extraperitoneal al ficatului menționat mai sus), drept urmare organul este denumit mezoperitoneal Parenchimul organului este acoperit direct cu o membrană fibroasă densă - capsula fibrosa hepatis (Glissoni) Este dezvoltat mai ales în regiunea porții, unde formează tecile vaselor și nervilor ficatului STRUCTURA SEGMENTALA A FICATULUI În legătură cu dezvoltarea chirurgiei hepatice, împărțirea acesteia în lobi în funcție de semnele externe s-a dovedit a fi insuficientă în scopuri practice și nu corespunde structurii interne a organului Prin urmare, au apărut studii care iau în considerare structura intraorganică a ficatului, în funcție de distribuția vaselor de sânge și a căilor biliare din acesta Aceste studii au stabilit coincidența cursului ramurilor venei porte, arterei hepatice și a căii biliare în interiorul organului în anumite secțiuni ale ficatului (segment) Și V Melnikov ( ) a fost primul care a arătat în mod clar prezența zonelor de circulație izolate în ficat, ale căror limite nu coincideau cu împărțirea acceptată a organului în lobi în funcție de semne externe În funcție de ramificarea intraorgană a venei porte, arterei hepatice și a căilor biliare, ficatul poate fi împărțit în lobi, sectoare și segmente Segmentul, sectorul și lobul sunt zone ale ficatului care au, într-o oarecare măsură, o alimentare separată cu sânge, fluxul de bilă, inervație și circulație limfatică Limitele care separă lobii, sectoarele și segmentele unul de celălalt sunt brazde vasculare joase Segmentele, grupate de-a lungul razelor din jurul porților ficatului, sunt incluse în secțiuni independente mai mari ale organului, numite sectoare Astfel, segmentele III și IV formează sectorul paramedian stâng, sectorul lateral stâng (monosegmental) include doar segmentul II, sectorul paramedian drept include segmentele V și VIII, sectorul lateral drept conține segmentele V și VII, segmentul I este sectorul dorsal (monosegmental ) (Fig ) (Coinaud, G E Ostroverkhoe, V F Zabrod-' la dracu) Fiecare lob, sector sau segment al ficatului are în cele mai multe cazuri o așa-numită tulpină accesibilă tratamentului chirurgical, în care, strâns alăturate unele de altele, se află ramuri ale venei porte, arterei hepatice și ductului hepatic, îmbrăcate într-un conjunctiv teaca de tesut Abordarea "piciorului" poate fi efectuată în unele cazuri din partea laterală a porții ficatului, precum și prin brazdele joase vasculare O nouă clasificare a structurii intraorganice a ficatului este importantă pentru efectuarea diferitelor operații, diagnosticul local al limitelor focarului patologic Rezecția ficatului, ținând cont de distribuția vaselor de sânge și a căilor biliare în segmentele, sectoarele și lobii ficatului, evită o serie de complicații (sângerare, scurgeri de bilă), tulburări circulatorii și scurgerea biliară în partea rămasă a ficatului organ Particularitățile alimentării cu sânge a ficatului sunt că sângele este adus în organ prin două vase; artera hepatică și vena portă orez și ch ) Vasele arteriale ale ficatului sunt împărțite în două sisteme: intraorganic și intraorganic Sistemul extraorganic este format în principal din ramuri care se extind de la a hepatica communis: aa gastroouodenaiis si gastrica dextra Dacă artera hepatică este ligată înainte ca ultimele două vase să fi trecut, circulația laterală a sângelui în ficat poate fi restabilită Fig Sche"ia structura segmentară a ficatului (după Coiiiinaud) A - suprafața diafragmatică a ficatului; B visier іlnaya suprafață, c Sistemul intern și de organe al colateralelor se formează din cauza anastomozelor dintre ramurile (ramus dexter și sinistru) ale arterei proprii ficatului Otnyaks "anatomia lor, în primul rând, nu este suficientă pentru ca circulația colaterală a organului să fie restabilită complet atunci când opțiunile legate de ramuri O astfel de ligatură, care provoacă necroza ficatului, pune viața în pericol Vena portă de lângă poarta ficatului este împărțită în două ramuri: dreapta și stânga, din care dreapta intră în lobul drept al ficatului, iar stânga este împărțită în două ramuri, mergând spre lobii stângi și mijlocii (pătrat) și caudat) Ramurile intrahepatice ale venei porte, ramurile însoțitoare ale arterei hepatice și ale căilor biliare sunt situate în ficat de-a lungul pintenilor capsulei Glisson (fibroase) și împart ficatul în segmente vasculare independente Există opt astfel de segmente în ficat Fiecare segment are o arsură, constând dintr-o venă aferentă, o arteră și un canal biliar eferent Vasele eferente ale ficatului (venele hepatice) sunt situate independent de vasele aferente care formează segmente Ieșirea sângelui venos este efectuată de venele hepatice xv hepatieae Mai des sunt trei, mai rar - patru - cinci (uneori două) Oni Sobi Acestea adăpostesc sânge care este adus la ficat atât de artera hepatică, cât și de vena portă Venele hepatice se scurg în vena cavă inferioară imediat dedesubt, unde trece printr-o deschidere a tendonului diafragmei în cavitatea toracică Ficatul este inervat de plexul solar, atât de trunchiuri vag, cât și de nervul frenic drept Principalii nervi ai ficatului iau naștere din plexul solar și formează plexurile hepatice anterior și posterior, situate între straturile ligamentului hepatoduodenal Ieșire limfatică Vasele limfatice eferente superficiale ale suprafeței superioare a ficatului și vasele profunde care însoțesc venele hepatice curg în principal în ganglionii limfatici din cavitatea toracică, alte vase eferente ale ficatului în ganglionii cavității abdominale Nodurile regionale ale primului stadiu pentru vasele limfatice eferente ale ficatului care se varsă în nodurile cavităţii abdominale sunt: ) ganglionii hepatici situati de-a lungul a hepatica communis si a hepatica proprie; ) ganglioni situati de-a lungul arterei gastrice stângi; ) ganglioni localizați în circumferința aortei și a venei cave inferioare (vezi Fig ) Principalii ganglioni regionali din a doua etapă pentru vasele limfatice eferente ale ficatului, stomacului și pancreasului sunt ganglionii celiaci adiacente trunchiului arterei celiace Vezica biliară și căile biliare; ARTERA HEPATICĂ ȘI VENA PORTALĂ Vezica biliară (vesica fellea) se află pe suprafața inferioară a ficatului; Căile biliare extrahepatice (ductus cysticus, hepaticus şi sio egiosii $) se află între foile ligamentului duodenal hepatic Bula și canalele sunt proiectate în regiunea epigastrică propriu-zisă Skeletotopia - vezi tabel și fig Raportul dintre vezica biliară și organele învecinate este următorul; deasupra si in fata este ficatul, in stanga este pilorul, in dreapta si dedesubt este flexura hepatica a colonului, colonul transvers Corpul vezicii biliare se sprijină pe colonul transvers, gâtul pe bulbul duodenal, iar fundul iese de obicei de sub marginea anterioară-inferioară a ficatului cu aproximativ cm și se învecinează cu peretele abdominal anterior Vezica biliară este uneori situată adânc, departe de marginea frontală a ficatului iar în cazuri rare este înglobat în grosimea ficatului (poziție intrahepatică) sau complet absent Bubbles y y and corn ■> to (ductus cysticus) este acoperit pe toate părțile de peritoneu Prin confluența ductului cistic cu ductul hepatic, se formează un canal biliar comun, iar metoda de conectare a acestor canale poate fi diferită; sau ductus cysticus intră sub un unghi ascuțit, sau descrie un curs spiralat în jurul hepaticului, sau se întinde pe o anumită lungime paralel cu acesta din urmă (vezi Fig și ) Canalul hepatic (ductus hepaticus) este alcătuit din două ramuri, respectiv, din lobii drept și stâng ai ficatului În spatele lui trece ramura dreaptă a arterei hepatice (uneori trece prin fața ductului) Canalul biliar comun (ductus choledochus) are o lungime de până la cm (în medie) și trece de-a lungul marginii libere a ligamentului hepatoduodenal și apoi în spatele duodenului descendent La nivelul mijlocului porțiunii descendente, ductus choledochus perforează peretele posterior al intestinului; ti se deschide, contopindu-se cu canalul pancreatic sau independent, în vârful papilei majore (papila duodeni major) Papila este situată în regiunea pliului longitudinal al mucoasei intestinale; este adesea numită papila Vater (papilă Vateri) În cazul confluenței ambelor canale, la joncțiune se formează de obicei o expansiune (ampula hepatopancreatica) În circumferința ampulei, în grosimea papilei, există fibre musculare circulare netede care formează sfincterul lui Oddi Există patru secțiuni ale căii biliare comune: ) de la începutul său până la duoden - pars supraduodenalis; ) în spatele duodenului - pars retroâuodenalis; ) în grosimea pancreasului sau pe suprafața posterioară a acestuia - pars panere-atica; ) în peretele duodenului - pars duodenalis Pentru a înțelege patogeneza bolilor ficatului și pancreasului, este deosebit de important să ne amintim că canalul biliar comun trece prin grosimea pancreasului și adesea se deschide cu deschiderea sa comună împreună cu canalul său Orice proces inflamator din pancreas poate duce la comprimarea căii biliare comune și la staza biliară Și invers: orice inflamație a vezicii biliare sau a canalelor poate provoca tulburări la nivelul pancreasului Topografia arterei cistice A cystica ia naștere de obicei din ramura dreaptă a arterei hepatice și, apropiindu-se de gâtul vezicii urinare (în fața canalului cistic), este împărțită în două ramuri care trec de-a lungul suprafețelor superioare și inferioare ale vezicii urinare Relația dintre gâtul vezicii biliare, artera chistică și căile biliare sunt de mare importanță practică Sunt prezentate în fig și sunt prezentate în forma următoare În regiunea de origine a arterei cistice se formează adesea așa-numitul triunghi Calot: cele două laturi ale sale sunt conductele cistice și hepatice, iar baza este artera hepatică dreaptă În acest loc, a se îndepărtează de acesta din urmă cystica, care formează adesea baza triunghiului Locul de origine al arterei cistice din artera hepatică dreaptă este adesea acoperit de marginea dreaptă a ductului hepatic Prin urmare, atunci când ligați artera chistică, trebuie să aveți grijă să nu capturați ramura dreaptă a arterei hepatice în ligatură în loc de una chistică: o astfel de ligatură poate duce la necroza lobului drept al ficatului Topografia arterei hepatice și a venei porte A hepatica propria, care furnizează ficatul, este o continuare a a hepatica communis, care dă a gastrica dextra, iar apoi în fața venei porte și oarecum în stânga ductului gastric comun este împărțit în două ramuri - a hepatica propria și gastroduodenalis Și hepatica propria trece printre foile ligamentului hepatoduodenal, tot în față, se împarte în ramuri drepte (late și scurte) și stângi (înguste și lungi) Artera hepatică dreaptă este situată în fața venei porte, dă a chistică și furnizează lobul drept al ficatului Ramura stângă furnizează lobii stângi și mijlocii (pătrat și caudat) Destul de des, se remarcă prezența unei artere hepatice medii, care pleacă în principal din hepatul stâng și alimentează lobii pătrați și caudați Detaliile despre originea, ramificarea și topografia vaselor hepatice descrise aici sunt observate în aproximativ doar jumătate din cazuri În % din cazuri, există o lipsă a arterei hepatice proprii și divizarea hepatică comună în ramuri: aa gastroduodenalis, hepatica dextra, hepatica sinistra si ramus pyloricus Uneori, artera hepatică dreaptă ia naștere din mezenterul superior Există artere suplimentare ale ficatului: mai rar dreapta, mai des stânga, care decurg în principal din gastricul stâng Uneori, toate arterele formează un cerc la porțile ficatului, din care se extind numeroase ramuri în organ (V T Serebrov) Artera vezicii biliare poate pleca din artera hepatică stângă, poate fi o baie de aburi Vena portă (v portae) se formează în spatele capului pancreasului, cel mai adesea din două trunchiuri venoase mari: v lienalis si wme-sgnterica supejjor Cei mai mari afluenți ai lor sunt v coronaria ven- triculi (este format din v gastrica dextra si v gastrica sinistra - PNA) si v, mezenter-ica inferior, si v coronaria ventriculi se varsă mai des în trunchiul venei porte la locul formării sale, mai rar în vena splenică, iar v, mezentenca inferior fie curge în ѵ mezenterica superior, sau în v lienalis (Fig ) Orez Topografia venei porte și a ramurilor sale (după V P Vorobyov) gastrica sinistra, - aorta abdominala si truncus coeliacus; - v coronaria vertriculi; -a lienalis; -v lienalis, - pancreas; - flexura duodenojejunalis; a"-i gastricae breves; - Flexura coli sinistra; -coloan transversal; - omen-tu\n majus; - v gastroepiploica sinistra, - a gasti oepiploica sinistra; - ap-ts shi și venele intestinului subțire; - a mesentenca nupericr, - ѵ mezenterica superior, -a pancreatîcoduodenalis inferior; - v p anreatico'diiodenalis inferion, - v colica i-ied ia; - fundaș vesicae felle pg * Kami al omentului mare; cea dreaptă caută mai întâi în spatele orei superioare "și duodenului, iar cea stângă - între foile de lig gastrol-tenat În plus, mergeți la fundul stomacului în lig gastrolienale câteva aa g isiicae breves Arterele enumerate sunt despre ramuri, anastomozându-se între ele și furnizând sânge în toate părțile stomacului Venele, ca și arterele, trec de-a lungul curburii mai mici și mai mari Dar curbura mai mică trece ѵ coronaria ventriculară de-a lungul curburii mari - v gastroepip- Pur " Secțiune transversală a abdomenului la nivelul corpului primei vertebre lombare J - Pear mnita f este diafragma - mezenteric superior a^grm i w "cu" ni post -t; - splină - levi -a-a glandă suprarenală; - o glandă mai mare; - stomac; - pancreas (> - vena drake - vena portă; /? - ganglionii limfatici; ij - nișa inferioară și duodenală i; - vezica biliară - ficat; - cavitatea pleurală; - rinichiul drept; - vena cavă inferioară loica dextra (afluent v mezenterica superior) si v gastroepiploica sinistra ciritoc v lienalis); Anastomozez ambele vene una cu alta Vv gastricae breves curge în ѵ lienalis De-a lungul pilorului, aproape paralel cu linia mediană, trece ѵ prè-pulorica care corespunde destul de exact cu locul de trecere a stomacului în duoden și este de obicei un afluent al venei gastrice drepte În circumferința orificiului de admisie a stomacului, vena este anastomozată cu venele esofagului și astfel se realizează o conexiune între sistemele venei cave portale și superioare Dacă fluxul de ieșire în sistemul venei porte este perturbat, aceste anastomoze se pot extinde varicos, ceea ce duce adesea la sângerare Stomacul este inervat de fibre simpatice și parasimpatice Primele merg ca parte a ramurilor care pleacă din plexul solar și însoțesc vasele care decurg din artera celiacă Trunchiuri rătăcitoare, dând fibre parasimpatice, se ramifică pe pereții anterior și posterior ai stomacului: anterior - pe peretele anterior, posterior - pe posterior (vezi p ) Zonele stomacului cele mai sensibile la influențele reflexe sunt pilorul și o parte semnificativă a curburii mici Ganglionii regionali din prima etapă pentru vasele limfatice de ieșire ale stomacului sunt: ) un lanț de ganglioni situat de-a lungul arterei gastrice stângi (aceștia primesc limfa din cele două treimi din dreapta fundului și corpul stomacului); ) ganglioni din regiunea porții splinei, cozii și partea a corpului pancreasului cea mai apropiată de aceasta (aceștia primesc limfa din încălzirea stângă a fundului stomacului g gel până la mijlocul curburii mari) , ) noduri localizate Rps Vasele limfatice ale suprafeței inferioare a ficatului, suprafața anterioară a stomacului, rinichiul drept și glanda suprarenală; ganglionii limfatici regionali (dar M geosifvu) I - Ganglionii limfatici centrali prin care trece limfa stomacului, splinei si majoritatea vaselor suprafetei inferioare a ficatului; ~ ganglionii limfatici din regiunea epiploonului mic și intrarea stomacului cu vasele ficatului și stomacului care cad în ei; s limfatic '" ut-'n 'rpT > e iez' KііG cu vase de curbură mare care curg în ele și parțial din fundul stomacului; - un lanț de ganglioni limfatici ai omentului mare, care se află de-a lungul căii j gasirot-j piciCd (dextra el sinistra) si primind vase limfatice din curbura mare a acestuia în partea de jos: - aorta abdominală, - ganglioni limfatici în sau pe aortă și pe vena cavă inferioară, primind vasele limfatice ale ficatului, rinichilor și glandei suprarenale; glanda suprarenală; - lgmfіt !ѵr*-"e uddy 'jq bepatod'jod₽nale cu vasele noastre limfatice din rețeaua vezicii biliare și șanțul longitudinal stâng al ficatului a căzut în ele: s - vezica biliară; - circle-іsa ензн і іехс-ni femei pe a gastroepiploica dextra și sub pilor (ele primesc limfa de pe teritoriul stomacului adiacent jumătății drepte a curburii mari) (Fig ) Nodurile regionale din a doua etapă pentru majoritatea vaselor de drenaj limfatic ale stomacului sunt ganglionii celiaci adiacente trunchiului arterei celiace (vezi Fig B Se formează numeroase conexiuni între vasele limfatice ale stomacului și organele învecinate, care au o mare importanţă în patologia organelor abdominale DUODENUM / Există secțiuni ale duodenului (duoden): partea superioară este pars superioară Acesta din urmă trece în jejun, formând o inflexiune - Lekhіі-ra duodenojeiialis (Fig ) Pereții secțiunii inițiale a duodenului (ora orizontală superioară este mai cursă decât în celelalte secțiuni ale intestinului: secțiunea inițială este mai predispusă la expansiune Este mai mobilă, iar membrana sa mucoasă Orez Scheletotopia duodenului pancreasului și splinei (schemă) mezocolon transver-d vepal tsa tiiersgnaya este acoperit în față de ne-și gâtul fielui netede (pliurile circulare lipsesc) Datorită acestor caracteristici structurale şi în legătură cu faptul de ce această secțiune a intestinului, în comparație cu altele, este mai des afectată de procesul ulcerativ, în clinică are o importanță deosebită O parte a acestei secțiuni a intestinului, închisă între pilor și artera gastroduodenală care trece în spatele intestinului, este izolată sub denumirea de bulb (bulbus duodeni) datorită formei sale care se determină prin examenul cu raze X Pe membrana mucoasă a semicercului posterior-intern al porţiunii descendente, aproximativ la nivelul mijlocului acesteia, se deschide ductusul choledochus (vezi paginile şi ) Doisprezece tip r-c t și a I intestinul se află adânc și nu se învecinează direct cu peretele abdominal anterior nicăieri Este situat în regiunile epigastrice și ombilicale actuale În funcție de poziția sa, o parte a intestinului aparține etajului superior al cavității abdominale, o parte - celui de jos Partea superioară a intestinului este acoperită cu peritoneu pe toate părțile, iar secțiunile rămase sunt doar în față Poziția diferitelor departamente ale duodenului în raport cu un schelet este vizibilă în fig Deasupra suni gut chenyo vezica urinară, iar sub mezocolon - colonul transvers, ansele intestinului subțire și rădăcina mezenterului său, vasele mezenterice superioare, acestea din urmă acoperă partea ascendentă a duodenului și se învecinează cu ilexura duodenojejunalis și a mesentenca superior - la dreapta arterei În riexura duodenojejunalis, o a colica media, care curge între foile mezenterului colonului transvers În spatele duodenului sunt situate: deasupra - a gastroduodenalis și ductus choledochus, în partea descendentă - poarta rinichiului drept cu vasele sale, vena cavă inferioară În afara duodenului este flexura hepatică a colonului, în interior - capul pancreasului Alimentarea cu sânge a intestinului este efectuată în principal de două artere: a pancreatico duodenalis viregiogDis a gastroduodenalis) și a paneieati-CQduodenalis inferior (de la a mesentenca superior) - Adesea, insa, cinci artere sunt implicate in alimentarea cu sange a intestinului: trei din sistemul arterelor celiace si doua din mezenterul superior Arterele pancreaticoduodenale superioare și inferioare trec în bor între duoden și pancreas, unde formează un arc arterial care alimentează pereții anterior și posterior ai duodenuinei cu ramurile sale, K vena în partea sa descendentă Partea superioară orizontală a organului este alimentată cu sânge din arc, care este format în jurul său de ramurile aa pancrcaticoduodenalis superior si gastroepiploica dextra Inervația duodenului se realizează prin surse de zgomot: plexul mezenteric superior, hepaticul și plexurile anterioare și posterioare și plexul solar Ganglionii limfatici regionali din primul stadiu pentru vasele de evacuare ale duodenului sunt în principal ganglionii pancreaticoduodenali anteriori și posteriori FLEXURA DUODENOJEJUNALIS Prin termenul "flexura duodenojejunalis" vreau să spun! flexiunea la joncțiunea duodenului în jejun "Această secțiune a intestinului subțire se găsește de obicei la aplicarea anastomozei gastrointestinale și în timpul revizuirii cavității abdominale la răniți Pentru a determina flexura duodenojejunale și secțiunea inițială a jejunului se folosește metoda lui Gubarev, care constă în următoarele corpul vertebrei II lombare) Alunecarea degetului arătător pe partea de câmp a coloanei vertebrale, găsiți ansa intestinală; se află între a -a vertebră lombară și degetul arătător numai dacă această ansă este fixată de coloana vertebrală (care este cel mai sigur semn al jejunului) În acest loc sunt vizibile de obicei două pliuri ale peritoneului, întinzându-se între flexura du -odenojejunalis și peritoneul posterior!perete-plic abdominal ^ Fduodenalis superior (plică duodenojejunalis - BNA), în grosimea căruia trec ѵ mezenterica inferior, și plica ^ duodenalis inferior Între pliuri sunt două buzunare: recessus duodenal îs superior și interior , în care pot pătrunde ansele intestinelor eritemului Treitz) În dreapta flexurei duodenojejunale, în spatele peritoneului parietal, se află arterele și vena mezenterice superioare PANCREAS Pancreasul (pancreasul) este situat în regiunea epigastrică propriu-zisă și în hipocondrul stâng Distingeți capul, corpul și coada pancreasului Raportul dintre glande și coloana vertebrală și peretele abdominal anterior poate fi văzut din tabel și fig Glanda se află extra-abdominal și este separată de față de organele adiacente acesteia prin peretele posterior al sacului epiploan Pancreasul are o acoperire fascială pe suprafața sa posterioară; capul glandei are o acoperire fascială atât în față, cât și în spate (A M Lebedev) La nivelul marginii anterioare a corpului pancreasului se află rădăcina mezenterului colonului transvers, ale cărui ramuri diverg în acest loc: unul - sus, celălalt - în jos Suprafața anterioară a corpului glandei se dovedește a se afla deasupra rădăcinii mezenterului Continuând spre dreapta, rădăcina mezenterului traversează capul glandei aproximativ la nivelul mijlocului său Coada glandei este uneori acoperită cu peritoneu pe toate părțile, ceea ce este asociat cu prezența unei Iig pancrealicolienale bine definite În fața cornului pancreasului se află yenka posterioară a stomacului, separată de corn printr-o pungă de umplutură Tubercul omental (tubercul omental) sub- glanda gastrică ajunge la suprafața inferioară a ficatului In fata si in jos fata de corpul glandei este situata flexura duodenojejunalis flexura splenica a colonului se alatura in fata cozii pancreasului; capătul cozii ajunge la splină În spatele pancreasului se află: ) în regiunea capului - vena cavă inferioară, secțiunea inițială a venei porte; ) în zona corpului - vase mezenterice superioare, aorga, parte a plexului solar; ) în zona cozii - rinichiul stâng Orez de opțiuni pentru confluența canalelor biliare și pancreatice comune în duoden p - ductul biliar comun; b - conducta Wirsung; c - pancreas; g - mucoasa duodenală Vasele mezenterice superioare, traversând glanda de sus în jos, ies de sub marginea ei inferioară și se află pe suprafața anterioară a duodenului (vezi Fig și ) La marginea superioară a glandei, trunchiul celiac se îndepărtează de aortă, iar artera splenică merge de-a lungul petoului spre stânga Acesta din urma, impreuna cu vena splenica situata sub ea, trece pe suprafata anterioara a cozii, cu care vasele ajung in splina În cazuri rare, artera hepatică comună (A hepatica communis) se află pe suprafața anterioară a capului pancreatic Această variantă de localizare a arterei hepatice este asociată cu o complicație periculoasă (ligarea A hepatica communis) în timpul rezecției capul pancreatic Canalul pancreatic (ductus pancreaticus) se desfășoară în grosimea glandei, mai aproape de suprafața posterioară a acesteia, pe toată lungimea glandei Se deschide pe pliul longitudinal al mucoasei duodenului (vezi p ) Conductul suplimentar frecvent întâlnit (ductus pancreaticus accessorius) este separat de principal și se deschide cu o gaură independentă deasupra ductul principal, formând o papilă mică (papilă duodeni minor) pe mucoasa duodenului Din numeroasele canale mici ale lobulilor pancreatici, secretul este colectat în pancreasul principal al canalului excretor, trecând pe toată lungimea sa Canalul trece prin partea centrală a cozii și a corpului, crescând treptat în diametru, în zona gâtului își schimbă direcția și se conectează cu partea de capăt a căii biliare comune, apoi pătrunde în duoden (Fig ) La joncțiunea canalului pancreatic și a canalului biliar comun se formează o ampulă a papilei duodenale majore Există patru varietăți de tipuri de fuziune a pancreasului și a căilor biliare comune, care joacă un rol semnificativ în patologia pancreasului (vezi Fig ) Pancreasul este bogat alimentat cu sânge furnizat prin ramurile a două sisteme: trunchiul celiac și artera mezenterică superioară Prima este implicată în alimentarea cu sânge a glandei prin a pancrcaticoduodenalis superior Din artera mezenterică superioară pleacă spre glanda a pancrcaticoduodenalis inferior Ambele artere; superior și inferior, formează anastomoze în capul glandei Alimentarea cu sânge a corpului și a cozii pancreasului se realizează prin ramuri a lienalis La inervația pancreasului iau parte cinci plexuri: solar, hepatic, splenic, mezenteric superior și renal stâng Nodurile regionale ale primului stadiu pentru vasele limfatice eferente ale pancreasului sunt în principal ganglionii pancreaticoduodenali anteriori și posteriori și nodulii situati în regiunea cozii glandei de-a lungul cursului arterei splenice Nodurile regionale ale celei de-a doua etape sunt nodulii celiaci SPLINĂ Splina (IIep) este situată în hipocondrul stâng Relația sa cu scheletul poate fi văzută din Tabel și fig Suprafața exterioară convexă a splinei este adiacentă părții costale a diafragmei Suprafața interioară din față se învecinează cu fundul stomacului, în spate - cu partea lombară a diafragmei, rinichiul stâng și glanda suprarenală stângă, iar de jos vine în contact cu coada pancreasului și cu curbura splenica a colon Splina este acoperită cu peritoneu pe toate părțile, cu excepția porții, de unde intră artera splenică și nervii și ies venele și vasele limfatice Aici există foi de două ligamente, prin care splina este fixată pe o parte de partea lombară a diafragmei (lig phrenicglienale) pe de altă parte, la curbura mare a fundului stomacului (lig gasirolienale) Polul inferior al splinei cu verticală Orez Skelstotopia splinei - ^presiunea de la zhelѵdkv; g - unghiul anteroinferior al splinei; - amprenta din cotul stâng al colonului: - presiunea din pancreas, - amprenta din rinichiul stâng; - foi de peritoneu hilul restrictiv al splinei pozitia corpului, parca, se sprijina pe un ligament intins transversal intre partea costala a diafragmei si curbura splenica a colonului (lig phrenicocolicum) Acest ligament limitează fundul așa-numitului sac lienalis - sacul în care se află splina (este format din organele care înconjoară splina, în principal diafragma și fundul stomacului) Dintre toate organele parenchimatoase ale cavității abdominale, splina are cea mai mare mobilitate Acest lucru se datorează faptului că este asociată cu organe mobile (stomac, diafragmă) Alimentarea cu sânge este asigurată de artera splenică, cea mai mare ramură a trunchiului celiac Vena splenica, care este de aproximativ ori mai mare decat artera, este situata sub artera Ambele vase merg în spatele marginii superioare a pancreasului și, împreună cu coada acestuia, ajung la hilul splinei, unde se află în grosimea ligului frenicolienale Aici artera este împărțită în ramuri, dintre care aa gastricae breves și secțiunea inițială a gastroepiploica sinistra se apropie de stomac în grosimea lig gastrolienale, iar - ramuri splenice pătrund prin poartă în parenchimul organului Principala sursă de inervație a splinei sunt nodurile stângi ale plexului solar În plus, plexul suprarenal stâng și plexul diafragmatic stâng participă la inervația acesteia Ramurile care decurg din aceste plexuri formează plexul splenic, care se desfășoară în principal de-a lungul artera splenica Principalii ganglioni regionali din primul stadiu pentru vasele limfatice eferente ale splinei sunt ganglionii care se află în regiunea porții splinei, iar la coada pancreasului, ganglionii regionali din a doua etapă sunt ganglionii celiaci INTESTINUL SUBTIRE Jejunul (jeiunum) și ileonul (ileonul) ocupă cea mai mare parte a etajului inferior al cavității abdominale Ansele jejunului se află în principal la stânga liniei mediane, buclele ileonului se află în principal la dreapta liniei mediane O parte din buclele cursei intestinale plasat în pelvis Jcjunul și ileonul sunt în contact cu următoarele organe și formațiuni Intestinul subțire este separat de peretele abdominal anterior prin epiploonul mare În spatele se află organele care sunt situate pe creiTmf abdominal posterior, separate de intestinul subțire prin peritoneul parietal: rinichii (parțial), partea inferioară a duodenului, vasele mari de sânge (vena cavă inferioară, aorga abdominală și ramurile lor) De sus, intestinul subțire este în contact cu colonul gu-piper și mezenterul acestuia De jos, ansele intestinului, coborând în cavitatea pelviană, se află la bărbați între intestinul gros (sigmoid și rect) în spate și vezica în față; la femei, anterior anselor intestinului subțire se află uterul și vezica urinară Pe laterale, intestinul subțire este în contact cu cecumul și colonul ascendent în partea dreaptă, cu colonul descendent și sigmoid în stânga Intestinul subtire este fixat pe mezenter; pornind de la flexura duodenojejunalis până la trecerea la intestinul gros, este acoperită cu peritoneu pe toate părțile, cu excepția unei fâșii înguste unde sunt atașate foile mezenterului Datorită prezenței mezenterului, mobilitatea intestinului subțire este foarte semnificativă, dar lungimea (înălțimea) mezenterului în tot intestinul este diferită și, prin urmare, mobilitatea sa nu este aceeași peste tot Intestinul subțire cel mai puțin mobil se află în două locuri aproape de începutul jejunului, la flexura duodenojejunalis, și la sfârșitul ileonului, în zona unghiului ileocecal (ileocecal) Rădăcina mezenterului intestinului subțire (radix mezenterii) are o direcție oblică, mergând din stânga sus în jos și spre dreapta: de la jumătatea stângă a corpului vertebrei II lombare până la Gis Liniile de atașare ale mezenterului intestinului subțire și gros (după Hafferl, cu modificări) - cardia; -lig gastrolienale; -pancreas (acoperit de peritoneu), -lig phremcocolicum; - pars ascendens duodeni; - ureter stâng (relief); - sigmoideul colonului; - me-socolon sigmoideum; - rectuin; - apendicele și mezenterul acestuia; - ureter drept (relief); radix mezenterii; - flexura duodenojejunalis; - mezocolon transvers; - flexura coli dextra; - pars superior duodeni; - lig hepatogastricum; - lig hepatită falciformă articulația sacro-iliaca dreaptă (Fig ) Lungimea rădăcinii mezenterului este de - cm Alimentarea cu sânge la kinka subțire este efectuată de artera mezenterică superioară, care dă numeroase ramuri (până la sau mai multe) - aa jejunal-es si aa iii - până la intestinul subțire, precum și un număr de ramuri în jumătatea dreaptă a colonului (Fig ) Trecând printre foile mezenterului, arterele se împart curând în ramuri care formează arce, sau arcade Din acestea din urmă iau naștere vasele, împărțindu-se din nou și formând arce Ca urmare, se obțin arcade mezenterice arteriale de ordinul întâi, al doilea, al treilea (și chiar al patrulea, al cincilea) În secțiunile inițiale ale jejunului, există doar arce de ordinul întâi și, pe măsură ce te apropii de unghiul ileocecal, structura arcadelor vasculare devine mai complicată și numărul acestora crește Venele intestinului subțire sunt ramuri ale venei mezenterice superioare Nervii intestinului subțire însoțesc ramurile arterei mezenterice superioare; sunt ramuri ale plexului mezenteric superior Vasele limfatice eferente ale jejunului și ileonului (vasele de lapte) converg la rădăcina mezenterului lor, dar se rup pe parcurs Orez "eu " Bună Ramuri ale arterei mezenterice superioare (din atlasul lui V P - colon trunsversum: - mezocolon tianscc-rsum, - nrterp іlyіal > l - x, nresenterica sunerior; *> - a colica sinistra, her boc ich-ii ' a;/jejunales; S - me ^ enterium, s - aa ilei; - bucle ruin ui / - orocessus 'vemiformis: - carcnm; ' -a appendțciii iris; ileocolica; M - și colica dextra; - duoden - flexura coli il a p increaticodi oden, ilis superi'T; - pune pancreatis :v - un pancreaticiuliiodenalis inferior І ПІІІЬП; fl - a dextra; și col'CP media: Xia numeroși ganglioni limfatici mezenterici (nodi lymphatici mesenterici), al căror număr ajunge la - Sunt localizați, conform lui D A Zhdanov, pe rânduri Ganglionii centrali prin care trece limfa din intregul intestin subtire (cu exceptia duodenului) sunt considerati a fi - ganglioni situati pe trunchiurile vaselor mezenterice superioare in locul in care sunt acoperiti de pancreas Peștii curg parțial în rădăcinile ductului toracic, parțial în ganglionii localizați pe suprafețele anterioare și laterale ale aortei abdominale (nodi limfatici lum-bales) COLON Pentru a distinge intestinul gros de intestinul subțire, trebuie reținute următoarele caracteristici ale intestinului gros Pe intestinul gros, mușchii longitudinali sunt localizați nu sub forma unui strat continuu, ca pe cel subțire, ci sub formă de trei dungi (panglici) - teniae coli, clar vizibile prin peritoneu Nu există teniae pe mic și rect Pe intestinul subtire lipseste haustra^ Peretii intestinului gros sunt alimentati cu grasi "gttriv" ats - apendice epiploicae Pe intestinul subtire sunt absenti j"' In stare normala, al doilea intestin este expus de Serov cu o nuanta albastra, iar intestinul subtire are o culoare roz deschis Cecum și apendicele ' & Cecul (cecumul) cu procesul celiac (apendice) este situat în regiunea ilio-inghinală dreaptă, care corespunde fosei iliace drepte Diferențele de poziție a cecumului sunt prezentate în Fig Baza apendicelui este de obicei proiectată în punctul McBurney, corespunzătoare graniței dintre treimile exterioare și mijlocii ale liniei spinoumbilicalis Cu toate acestea, această proiecție corespunde poziției bazei A Orez Diferențele de poziție a cecului (io M S Lisptspp) A - poziție înaltă; u - pozitia joasa a cecumului încolți doar în cazuri rare O proiecție mai precisă pentru baza apendicelui este punctul Lanz, care se află pe linia bispinalis, la granița dintre treimile sale exterioare și mijlocii (Fig ) Dar chiar și această proiecție corespunde poziției bazei procesului doar în % din cazuri Oricare dintre proiecțiile propuse pentru apendice este aplicabilă numai persoanelor de o anumită vârstă, deoarece cecul se mișcă în jos odată cu vârsta (V N Shevkunenko) Cecul este de obicei acoperit cu peritoneu pe toate părțile, cu toate acestea, prezența unui mezenter bine definit nu este atât de comună În cazuri rare Chirurgie B i Rps Punctele lui Lanz (A) n Mac Bir-I Ney (B) ceaiuri, exista un mezenter comun pentru cecum, sectiunea finala a ileonului si sectiunea initiala a colonului ascendent Atunci tot acest departament al mezenterului se numeste mezenterinm ileocaccalc; în același timp, saesiga are o mobilitate anormală, ceea ce poate crea condiții pentru eu volvulus În fine, în cazuri excepţionale, peretele posterior al cecului este lipsit de acoperire peritoneală şi se învecinează, împreună cu apendicele, direct cu ţesutul retroperitoneal Apendicele are propriul său mezenter (mesentcriolum), îndreptându-se spre intestinul subțire și secțiunea finală a ileonului Cu umplere moderată, cecul este adiacent pt iliopsoas; intestinul este separat de acest muschi prin peritoneul parietal, un strat de tesut retroperitoneal si fascia iliaca Intestinul, puternic umflat de gaze, poate umple intreaga fosa iliaca Cu umplere slabă, cae-sshp este acoperit în față cu bucle ale intestinului subțire Cu marginea sa interioară, cecumul se poate învecina cu intestinul drept, care este separat de hcc * peritoneul iarietal, iar adesea intestinul acoperă ureterul în mscc unde se apropie de vasele iliace comune Este practic imposibil să simți apendicele nemodificat prin peretele abdominal anterior, deoarece în o £> cazuri este acoperit de alte părți ale intestinului și doar în % din cazuri este situat direct în spatele peretelui abdominal anterior, în fața peretelui abdominal anterior intestin (G F Lavrova) Procesul îngroșat patologic este uneori palpabil Cel mai adesea, apendicele vermiform începe de la segmentul posterior-intern al cecumului, puțin deasupra fundului său Baza procesului este situată în punctul de convergență a celor trei benzi longitudinale ale intestinului gros (teniaej: totuși, la găsirea procesului, este suficient să se determine O bandă anterioară (liberă) a cecului (tenia libera) - apendicele este o continuare directă a acestei benzi (Fig Î ) Coboară apoi în jos și medial, trecând prin linia tcnninalis în pelvisul mic Capătul inferior al procesului traversează vasa testicularia (la femei - ovarica) și vasa iliacă externă, care se află retroperitoneal, iar în pelvisul mic poate intra în contact cu vezica urinară sau cu rectul (în funcție de lungimea acesteia), la femei poate ajunge la ovar și trompe În aproximativ % din cazuri, există o poziție strocecală a procesului, în care are adesea o direcție în sus, ajungând la rinichi (suprafața sa anterioară) și chiar la ficat În cazuri foarte rare, procesul se află nu numai în spatele cecului, ci și în spatele peritoneului , cufundat în grosimea țesutului retroperitoneal (poziția retroperitoneală a procesului) Pentru a găsi apendicele, trebuie mai întâi să determinați cecumul În același timp, aceștia sunt ghidați de faptul că cecumul ocupă o poziție extrem de dreaptă în raport cu întregul intestin și trebuie căutat prin mișcarea degetelor din partea dreaptă a peretelui abdominal spre interior (spre stânga) În continuare, trebuie să puteți distinge cecumul de colonul transvers și sigmoid, deoarece acesta din urma poate uneori, cu mezenterul lung, sa se deplaseze in fosa iliaca dreapta: colonul transvers este determinat de faptul ca are mezenter si apendice grase bine delimitate care sunt absente sau slab exprimate pe cecum Cea mai corectă tehnică pentru găsirea apendicelui este găsirea unghiului ileocecal format de segmentul terminal al ileonului și cecului A doua modalitate este de a găsi L Orez Kshpka orb și apendice - a ileocolică; z, nodi lympnatici ileocoliri; h, - a apendicularis; - a ilei; - recessus ileocaecalis superior; - ileon terminale: - recessus ileocaecalis inferior; P nodus lympliaticus appendicularis: W - mezenteriolum, - processus vermiformis; - cecum; - plică ileocaecalis; - nodi lynipliatiri ileoeolici; - colon ascendens; - tenia libera locuri de convergenţă a trei panglici longitudinale ale cecului sau o panglică anterioară Mari dificultăți în găsirea apendicelui pot apărea atunci când acesta este în poziție retrocecală sau rstroperitoneală Aici, următorul fapt, stabilit pe baza unui material clinic extins, poate fi de folos Dacă segmentul final al ileonului este tras în sus printr-un pliu special al peritoneului până la intrarea în pelvisul mic și în fosa iliacă dreaptă (Fig ), atunci în din astfel de cazuri, apendicele este întins în spatele cecului Și apoi, pentru a-l găsi, trebuie să tăiați peritoneul spre exterior din cecum și apoi să întoarceți cecumul astfel încât suprafața sa din spate să fie întoarsă anterior Acest lucru va dezvălui apendicele Deasupra și dedesubtul locului în care ileonul se varsă în intestinul gros, există buzunare ale peritoneului (vezi Fig ) Unul dintre ele este situat deasupra ileonului, celălalt este sub ce (recessus ileocaecalis superior și inferior) Al treilea buzunar este situat în spatele cecului, între acesta și peretele abdominal posterior (recessus retrocaecalis) L V Orez Secțiunea finală a ileonului, fixată de țesuturile fosei iliace (după Spivac) Și - este planificată secțiunea pentru mobilizarea unui cecum (linie punctată); B - cecul este măturat la stânga și răsturnat de suprafața posterioră anterior, I - secțiunea finală a ileonului (ileuin terminale); - un ligament al peritoneului, fixând ileonul terminal de fosa iliacă; - anexa Alimentarea cu sânge a cecului și a apendicelui este efectuată de artera ileocolică (a ileocolica), o ramură a arterei mezenterice superioare Portbagajul a ileocolica trece prin țesutul retroperitoneal și ajunge în unghiul ileocecal, unde se împarte în - ramuri Una dintre ele este artera apendicelui (a appendicularis), care se întinde în grosimea mezenterului apendicelui, de-a lungul marginii sale libere, până la capătul apendicelui (vezi Fig ) Venele cecului și apendicele sunt afluenți ai v ileocolică, care se varsă în vena mezenterică superioară Iar inervația cecului și a apendicelui este efectuată de ramurile plexului mezenteric superior Nodurile regionale ale primului stadiu pentru vasele limfatice eferente ale cecumului și apendicelui sunt ganglionii situati în regiunea unghiului ileocecal, de-a lungul ramurilor a ileocolica Sunt situate în fața și în spatele colonului orb și ascendent și la baza apendicelui Ganglionii limfatici ai apendicelui sunt instabili; mai des există un nodus limfatic apendicularis (în mezenterul procesului) Vasele aferente ale ganglionilor limfatici din unghiul ileocecal se varsă în ganglionii aflați de-a lungul trunchiului a ileocolică (vezi fig ) Modalități de distribuție a procesului purulent în apendicita purulentă Complicațiile apendicitei purulente sunt ulcere care se formează fie în cavitatea peritoneală (în special, în canalul lateral drept), fie în diferite straturi de țesut retroperitoneal (vezi p ) Atât acestea, cât și altele tind să se răspândească în sus, spre diafragmă Acest lucru este posibil deoarece atunci când pacientul este culcat (pe spate), spațiul subdiafragmatic este mai adânc decât fosa iliacă, iar puroiul poate ajunge la diafragmă, răspândindu-se de-a lungul m psoas, ca pe un plan înclinat În plus, activitatea de aspirare a diafragmei asociată cu excursiile respiratorii, precum și peristaltismul intestinal, joacă un rol în mișcarea puroiului în sus Asta duce la că, în funcție de localizarea acumulării purulente inițiale, se dezvoltă un abces subdiafragmatic intraperitoneal sau extraperitoneal Există trei modalități posibile de răspândire a unui proces purulent în țesutul spațiului retroperitoneal cu apendicită: per continuitatem, prin vasele limfatice și prin vene În primul rând, se formează de obicei un abces retrocecal Se întâmplă de , faptul că ganglionii limfatici care se află de-a lungul marginii interioare a cecului și a colonului ascendent se infectează sau pentru că puroiul topește peritoneul parietal din regiunea cecului și apendicele După ce a apărut în paracoid, puroiul poate pătrunde în țesutul retroperitoneal însuși, ceea ce duce adesea la formarea unui abces subdiafragmatic extraperitoneal Formarea unui astfel de abces se poate datora și răspândirii infecției prin venele țesutului retroperitoneal Punctul de plecare este tromboza venelor mezenterului apendicelui, conectate prin anastomoze cu venele spațiului retroperitoneal Aceeași tromboză poate fi sursa de embolie a venei porte, ceea ce duce la dezvoltarea tromboflebitei (pileflebite) sau a abcesului intrahepatic Datorită prezenței conexiunilor între vasele limfatice din secțiunea inițială a intestinului gros (cecum, apendice, colon ascendens) și vasele limfatice ale țesutului perirenal pe baza apendicitei purulente, poate, de asemenea, un abces perirenal (paranefrită purulentă) se dezvoltă, iar ulterior, dacă capsula fascială a rinichiului este ruptă, se poate dezvolta un abces extraperitoneal abces subfrenic Colon ascendent Colonul ascendent (colon ascendens) se află în regiunea laterală dreaptă a abdomenului și este ceva mai aproape de linia mediană decât colonul descendent În spatele colonului ascendent se află mușchii peretelui abdominal posterior și ai părții inferioare a rinichiului drept, despărțiți de intestin prin fibre și fascie În față și dinspre lateral, intestinul este în contact cu peretele abdominal anterolateral sau este parțial acoperit de epiploonul mare și ansele intestinului subțire Curbura dreaptă (hepatică) (flexura coli dextra) se află în hipocondrul drept (scheletotopia - vezi Tabelul și Fig ) În față și deasupra este acoperit de lobul drept al ficatului, iar imediat în interior curbura dreaptă este în contact cu fundul vezicii biliare colon transvers Colonul transvers (colon transversum), începând din hipocondrul drept, trece în propria sa regiune epigastrică și ombilicală și apoi ajunge în hipocondrul stâng Deoarece curbura stângă a colonului este mai mare decât cea dreaptă, transversul colonului este de obicei oarecum oblic Colonul transvers se mărginește în partea superioară cu ficatul, vezica biliară, curbura mai mare a stomacului și a splinei; dedesubt - cu bucle ale intestinului subțire; în față - cu un epiploon mare și cu un perete abdominal anterior; în spate - cu duodenul și pancreasul, care sunt separate de colonul transvers prin mezenter și peritoneul parietal Curbura stângă (splenica) (flexura coli sinistra) este situată în hipocondrul stâng (scheletopia - vezi tabel și Fig ) În partea de sus, curbura splenica se apropie de polul inferior al splinei, iar în spatele acestuia se învecinează parțial rinichiul stâng, fiind separat de acesta de țesuturile peritoneale și retroperitoneale Colonul descendent Colonul descendent (colon descendens) se află în regiunea laterală stângă a abdomenului și ceva mai departe de linia mediană decât colonul ascendent Este situat în fața mușchilor peretelui abdominal posterior și a marginii exterioare a rinichiului stâng În față, colonul descendens este de obicei acoperit cu anse intestinale Scheletotopia organelor abdominale (conform fundului N I Pirogov, Brown etc ) Tabelul Denumirea organului Pereții toracici și abdominali anteriori Corpi vertebrali Ficat Cel mai înalt punct al celui de-al patrulea spațiu intercostal drept pe intervertebral drept PARTEA LINII MAMECULUI PIC-Ihj disc sau marginea superioară a corpului Th Cel mai înalt punct al stângi Al cincilea spațiu intercostal din stânga Intervertebral lobii liniei parasternale disc Tiv Thw sau marginea superioară a corpului lh Marginea inferioară a ficatului Al zecelea spațiu intercostal Mijlocul corpului L io mediu linia axilară Mijlocul distanței dintre ombilic și baza procesului xifoid Mijlocul corpului Li Partea inferioară a vezicii biliare Intersecția marginii exterioare a mușchiului drept al abdomenului cu arcul costal (la nivelul cartilajului coastei IX de linia parasternală și mijlocie-claviculară) Marginea superioară a corpului la Stomac Cartilajul coastei VII (stânga), la o distanță de , cm de marginea sternului Marginea superioară a corpului ThH Cel mai înalt punct al fundului de ochi al stomacului Marginea inferioară a celei de-a -a coaste de-a lungul liniei stângi a mamelonului Marginea inferioară a corpului Th sau marginea superioară a corpului ThI () Pilor Linia mediană (sau ușor în dreapta acestuia) împotriva cartilajului coastei a VIII-a din dreapta sau la mijlocul distanței dintre crestătura jugulară a sternului și marginea superioară a joncțiunii pubiene (clinic, pilorul cu moderată umplerea se determină în apropierea vârfului dreptei, formată din linia mediană și partea dreaptă a liniei orizontale trasate pe cm deasupra pvpka) Corpul L, Duoden Partea orizontală superioară (punctul cel mai înalt) Partea descendentă Părțile orizontale și ascendente inferioare Cartilajul coastei VIII pe dreapta Corpul Thj sau discul intervertebral Th -Id Og al corpului Li până la marginea inferioară a corpului L De la marginea inferioară a corpului Lj în jumătatea stângă a lui Lj Foramen Winslowj Flexura diodcnojejuialis VIII coasta (granița dintre cartilaj și partea osoasă) Discul intervertebral Th] -Li sau corpul L] Corpul Lj Pancreas Marginea inferioară la cm deasupra buricului Marginea superioară la cm deasupra buricului Continuare Denumirea organului Pereții toracici și abdominali anteriori Corpi vertebrali Cap În dreapta corpurilor L; și ІЧ Body Body Lj în linia mediană Corpul lui Tail Pii la stânga liniei mediane Splină Axa lungă a organului Pol superior (de-a lungul liniei scapulare) Polul inferior (de-a lungul Colonului anterior Corespunde cu axa lungă X a coastei din stânga (pe peretele posterior toracic) Pe peretele posterior toracic - coasta IX în stânga Pe peretele toracic posterior - coasta XI pe stânga Corpul Tg) Marginea inferioară a corpului Li Saesshp (jos) La umplere - mijlocul ligamentului inghinal Flexura coli dextra (punctul cel mai înalt) Flexura coli sinistra (punctul cel mai înalt) Cartilajul coastei IX din dreapta Cartilajul coastei VIII din stânga Corp Lq Corp Lj Th - vertebră de minereu L - vertebra lombară Colon sigmoid Colonul sigmoid (colon sigmoideum) este proiectat în regiunile ilio-inghinale și suprapubiene stângi Secțiunea sa inițială este situată în fosa iliacă stângă, cea finală este în pelvisul mic În cazurile în care intestinul este întins, acesta poate merge semnificativ în dreapta liniei mediane În fosa iliacă, în spatele intestinului, peritoneului și țesutului retroperitoneal, se află așa-numitul iliopsoas, iar la nivelul liniei de frontieră, există vase iliace comune: în față, colonul sigmoid este acoperit cu anse ale micului intestin, dacă este gol, și adiacent peretelui abdominal anterior, dacă este întins Mezenterul colonului sigmoid (mesecolonsigmoideum) are Există o linie de atașare care începe de la creasta iliacă și se termină în pelvis la granița dintre vertebrele sacrale II și III Această linie formează doi genunchi, unghiul dintre care se apropie de o linie dreaptă, vârful ei corespunde liniei de delimitare și vaselor iliace (vezi Fig ) Aici, peritoneul ^ parietal formează un pliu peste ureterul care trece, iar între acest pliu și mezenterul colonului sigmoid se află un buzunar cu fantă - j- recessus intersjgmoîdeus, hls Uneori se formează hernii Numitul reces este locul în care, în spatele peritoneului, stânga urină cu normă întreagă alimentarea cu sânge a intestinului gros, inervație, ieșire limfatică Alimentarea cu sânge este efectuată de ramurile a două sisteme - arterele superioare și inferioare (Fig ) Prima dă ramuri: ) a ileocolica, care furnizează ileonul terminal, apendicele, orb și inferior Orez Alimentarea cu sânge a intestinului gros - a mesentenca superior; g - a colica media; în - a colica dextra; A ileocolica; S - a mezenterica inferior; - a colica sinistra; - a a sigmoideae; în - a rectal superior; -a rectalis media; - a rectal inferior partea inferioară a ascensiunii, ) a colica dextra alimentează partea superioară a colonului ascendent, curbura hepatică și secțiunea inițială a colonului transvers, ) a colica media trece printre foile mezenterului colonului transvers și alimentează cea mai mare parte a acestui intestin (artera trebuie cruțată în timpul operațiilor asociate cu disecția mezenterului colonului transvers sau a ligamentului gastrocolic) În plus, ligamentul gastrocolic, așa cum arată studiile asupra cadavrelor și observațiile în timpul operațiilor la pacienți, este aproape întotdeauna lipit de mezenterul colonului transvers, în principal la nivelul părții pilorice a stomacului În zona de aderență a acestor elemente ale peritoneului, arcadele arteriale formate din ramurile arterei colonului mijlociu sunt situate de două ori mai des decât în afara acestei zone, prin urmare, este recomandabil să începeți disecția ligamentului gastrocolic în timpul operațiilor pe stomac la - cm la stânga pilorului pentru a evita deteriorarea arcurilor arterei colonului mijlociu Ramurile pleacă din artera mezenterică inferioară: ) a colica sinistra, care furnizează o parte a colonului transvers, curbura splinei a colonului și colonul descendent; ) aa sigmoideae, mergând la colonul sigmoid, ) a rectalis superior (a liaemorrhoidalis superior - BNA), mergând spre rect Aceste vase formează arcade similare cu cele găsite în intestinul subțire Arcul, format la confluența ramurilor arterelor colice medii și stângi, trece printre foile mezenterului colonului transvers și este de obicei bine exprimat (în trecut se numea arcul Riolan - arcuș Riolani) Acesta furnizează capătul stâng al colonului transvers, flexura splenică a colonului și începutul colonului descendent La ligatura arterei rectale superioare (datorită îndepărtării chirurgicale a unei tumori canceroase foarte localizate a rectului), alimentația segmentului inițial al rectului poate fi brusc perturbată Acest lucru este posibil deoarece un colateral important este oprit, conectând ultima arcada vasculară a colonului sigmoid cu a liaemorrhoidalis (a rectalis - PNA) superior (vezi Fig ) Confluența acestei artere cu a liaemorrhoidalis siperior se numește "punctul critic" și se propune ligatura arterei rectale deasupra acestui punct: atunci alimentarea cu sânge a secțiunii inițiale a rectului nu este perturbată Există și alte "puncte critice" de-a lungul vaselor intestinale Printre acestea se numără, de exemplu, portbagajul a colica media Ligarea acestei artere poate provoca necroza jumătății drepte a colonului transvers, deoarece arcadele arteriale a colica sinistra de obicei nu poate asigura alimentarea cu sânge în această parte a intestinului (vezi Fig ) Formele extreme de ramificare a arterei mezenterice inferioare sunt importante în tratamentul chirurgical al cancerelor rectale înalte, deoarece este necesară mobilizarea colonului sigmoid cu disecția mezenterului său și ligatura a hemo-oroidal superior Acesta din urmă constituie ramura terminală a lui a mezenterica inferior Experiența clinică arată că o astfel de operație duce adesea la cangrenă a părții rectului care a apărut după operație Esența problemei constă în faptul că, atunci când artera rectală superioară este ligată, nutriția segmentului inițial al rectului poate fi brusc perturbată Acest lucru este posibil deoarece un colateral important este oprit, conectând ultima arcada vasculară a colonului sigmoid cu a liaemorrhoidalis superior și purtând numele a sigrooidea ypa Confluența acestei artere cu a liaemorrhoidalis superior se numește punct critic și se propune ligatura arterei rectale deasupra joncțiunii acesteia cu colateralul numit, cel mai adesea situat la nivelul promontoriului Și Yu Sozon-Yaroshevich a arătat că, cu o formă liberă a structurii arterei mezenterice inferioare, poate fi observat mai mult de un trunchi liaemorrhoidalis superior, dar două sau trei trunchiuri, și a sigmoidea ima în aceste cazuri se conectează doar la unul dintre trunchiurile arterei rectale superioare De aici rezultă că atunci când artera este ligată deasupra punctului critic, dar sub divizarea sa în mai multe trunchiuri, alimentarea cu sânge a unei părți a rectului va fi întreruptă Pornind de la aceasta, și ținând cont și de alte puncte (de exemplu, posibilitatea unei absențe congenitale a arterei mezenterice inferioare), A Yu Sozon Yaroshevich a propus să-și bandajeze trunchiul principal cu o formă liberă a structurii inferioarei artera mezenterica În același timp, el credea că o astfel de operație ar asigura mai bine accesul sângelui la ramurile terminale ale arterei mezenterice inferioare (prin anastomoze între ramurile arterelor mezenterice superioare și inferioare, în special prin a colica sinistra) Propunerea lui A Yu Sozon-Yaroshevich a fost implementată cu succes în timpul operațiilor la pacienți Venele însoțesc arterele sub formă de trunchiuri nepereche și aparțin sistemului venelor porte, cu excepția venelor mijlocii și inferioare ale rectului, asociate cu sistemul venei cave inferioare Iar inervația intestinului gros este efectuată de ramurile plexurilor mezenterice superioare și inferioare Dintre toate secțiunile intestinului, zona cea mai sensibilă la influențele reflexe este unghiul ileocecal cu apendicele Ganglionii limfatici legați de intestinul gros (nodi lymphatici mesocolici) sunt localizați de-a lungul arterelor care alimentează intestinele Ei pot dar împărțit în noduri: ) cecum și apendice; ) colon; ) rect Nodurile cecului sunt situate, după cum sa menționat deja, de-a lungul ramurilor a iieo-colica si trunchiul ei Nodulii colonului, ca si cei mezenterici, sunt si ei dispusi pe mai multe randuri Nodurile principale ale colonului sunt: ) pe trunchi a colica medie, în mezocolon transvers, lângă grupul central de ganglioni mezenterici; ) la începutul lui a colica sinistra și deasupra ei; ) de-a lungul trunchiului arterei mezenterice inferioare (vezi Fig ) DESPRE UNELE DIFERENȚE ÎN STRUCTURĂ SI TOPOGRAFII INTESTINALE La persoanele slăbite, la femeile multipare și la bătrânețe, există adesea o mobilitate semnificativă a duodenului (F și Walker) Dintre malformațiile intestinelor întâlnite în practică, pe primul loc se află diverticulul Meckel (diverticul Meckeli), care există la aproximativ % dintre oameni; aceasta este rămășița conductului gălbenuș-intestinal (ductus omphaloentericus), care de obicei crește excesiv până la sfârșitul lunii a -a de viață embrionară Un diverticul este o proeminență a peretelui ileonului pe partea opusă mezenterului; este situat in medie la o distanta de cm de cecum (uneori mult mai aproape de acesta, alteori mai departe) Forma și dimensiunea diverticulului sunt extrem de variabile Cele mai frecvente sunt forme de diverticul: ) deschidere sub formă de fistulă la buric, ) conectată la buric cu un cordon, ) sub formă de buzunar oarbă pe peretele intestinal Inflamația diverticulului (diverticulită) poate fi confundată cu apendicită; adesea diverticulul Meckel este cauza obstrucției intestinale În ceea ce privește intestinul gros, trebuie remarcate cazuri rare de poziție pe partea stângă a colonului ascendent sau poziția pe partea dreaptă a colonului descendent (sinistre și dextropo-sitio coli) Mai des, există un curs oblic al colonului transvers, când flexura coli dextra este situată în apropierea orbului (de care ar trebui să se țină cont în timpul apendicectomiei) și un mezenter lung al colonului sigmoid, ale cărui bucle merg în jumătatea dreaptă a cavității abdominale (cu această formă a structurii intestinului, se poate observa torsiune) Cecul, secțiunea inițială a ascendentului și secțiunea finală a ileonului au uneori un mezenter comun - comuna mezenterium ileocaecale, care poate crea condiții pentru volvulus caecum Mărirea congenitală a colonului simoid (megasigma), cunoscută sub numele de boala Hirschsprung, este cauzată de o scădere bruscă a numărului de celule angliale ale plexului Auerbach din colonul distal Ca urmare, are loc o contracție spastică și o îngustare a rectului, care implică o expansiune secundară bruscă a colonului sigmoid I CHIRURGIA HERNIANĂ CAPITOLUL I PERETE ABDOMINAL O hernie a peretelui abdominal, sau o hernie externă a abdomenului, este proeminența viscerelor abdominale sub piele printr-o deschidere naturală în stratul musculoaponevrotic sau printr-o gaură din același strat, formată ca urmare a unei intervenții chirurgicale sau traumatisme Elementele constitutive ale unei hernii sunt: orificiul herniar, sacul herniar și conținutul herniar Un orificiu herniar este un gol sau o deschidere în stratul aponevrotic muscular al pielii abdominale prin care iese sacul herniar Un sac herniar este o proeminență a peritoneului parietal, care pătrunde prin poarta herniei sub piele Conținut herniat! і m pot fi anse intestinale, epiploon, etc În funcție de localizare se disting hernii inghinale, femurale, ombilicale, hernii de linie albă, obturatoare etc Indicatiile pentru interventia chirurgicala pentru o hernie sunt durerea, disfunctia tractului gastrointestinal, dificultatea in munca fizica, mersul, etc O indicatie vitala pentru interventie chirurgicala este strangularea herniei Contraindicațiile sunt vârsta înaintată a pacienților, mai ales în prezența unor forme necompensate de boli cardiovasculare și pulmonare, obezitate, țesuturi degenerate flasc, care nu permit să se bazeze pe puterea cicatricii postoperatorii Scopul operației este eliminarea herniei și prevenirea recidivei: prima se realizează prin îndepărtarea sacului herniar, a doua prin închiderea plastică a defectului peretelui abdominal Operațiile pentru herniile inghinale, în principal strangulate, au început să se facă în vremuri istorice foarte îndepărtate; sunt descrise de Celsus În Evul Mediu, s-a întreprins bandajarea sacului herniar, îndepărtarea acestuia împreună cu testiculul, disecarea inelului de încălcare, care a fost efectuată nu numai de medici, ci și de artizani - tăietori de hernie echitabil În perioadele pre-antiseptice, toate încercările de tratament radical al herniilor s-au încheiat în majoritatea cazurilor cu moartea pacienților Lucas Championier ( ) și Bassini ( ) au realizat primele operații plastice complexe cu deschiderea canalului inghinal Toate metodele moderne de chirurgie plastică a canalului inghinal pentru herniile inghinale pot fi împărțite în două grupuri principale - ) întărirea peretelui anterior al canalului inghinal cu ajutorul duplicării aponevrozei mușchiului oblic extern (metoda lui A "V Martynova, ) sau suturarea mușchilor oblici și transversali interni ai abdomenului la c-u -ligamentul gart deasupra cordonului spermatic (metodele lui A A Bobrov; Girard , ; S I Spasokukotsky, , A M Kimbarovsky, etc ); ) întărirea peretelui posterior al canalului inghinal prin suturarea muşchilor peretelui abdominal la ligamentul pupart de sub cordonul spermatic (metoda Bassini) Cu herniile interne ale abdomenului, ansele intestinale pătrund și în buzunarele peritoneului (recessus duodenalis superior etc ), în golurile diafragmei Alegerea metodei de operare este determinată de dimensiunea orificiului herniar, de starea tonusului formațiunilor aponevrotice musculare Deci, în cazul herniilor inghinale incipiente (hernia incipiens), se recomandă metoda Martynov; cu hernii inghinale directe, este de preferat să se opereze pacienții după metoda Bassini, ceea ce face posibilă întărirea peretelui posterior al canalului inghinal La copii nu se folosesc metode complexe de reparare a herniei; este suficient în aceste cazuri îngustarea inelului inghinal exterior cu - suturi sau chirurgie plastică a peretelui anterior al canalului inghinal conform lui Martynov CHIRURGIA HERNIILOR INGUINALE (HERNIOTOMIA INGUINALIS) G/ Poziția pacientului pe spate Anestezie Anestezie locală, la copii în principal anestezie Tehnica de operare conform lui Girard-Spasokukotsky Incizia cutanata se face la cm deasupra nivelului pliului inghinal, prin umflatura proeminenței herniei Orez G Operație pentru hernia inghinală oblică conform Girard-Spasokukotsky a - Este expusă aponevroza muşchiului oblic extern Este prezentată linia de disecție a aponevrozei pentru deschiderea canalului inghinal - Izolarea sacului herniar - mușchi oblic intern; - lambou medial (superior) al aponevrozei mușchiului oblic extern; - cordon spermatic; - fascia transversală; - lambou lateral (inferior) al aponevrozei muşchiului oblic extern Pornește dintr-un punct situat la marginea treimii laterale și mijlocii, duce spre latura medială oarecum înclinat față de pliul inghinal și se termină înainte de a ajunge la tuberculul pubian Colțul interior al tăieturii pentru acces Termenul de "reparare a herniei" (herniotomie) folosit în practica chirurgicală a rămas încă din Evul Mediu, când încarcerarea unei hernii era tratată prin disecția inelului inghinal extern expunerea precisă a inelului subcutanat poate fi trasă înapoi cu un cârlig lamelar Pielea, țesutul subcutanat, fascia superficială bine definită și placa lui Thomson sunt disecate de-a lungul liniei de incizie; a este disecat între două cleme hemostatice și v epigastric superficial Orez Operații pentru hernia inghinală oblică după Girard - Spasokukotsky Cuserea gâtului sacului herniar; linia punctată arată linia de tăiere a pungii după ligatură Orez Operație pentru hernie inghinală oblică după Girard - Spasokukotsky Au fost plasate suturi care leagă aponevroza și marginea mușchilor largi cu ligamentul inghinal - lambou superior al aponevrozei mușchiului oblic extern; cordon spermatic; - lambou inferior trasat al aponevrozei Orez Operație pentru hernia inghinală oblică după Girard - Spasokukotsky Formarea unei suplicări din lambourile trandafirului apo-jean după Girard Orez - Figura Orez Anevroza mușchiului oblic extern al abdomenului (peretele anterior al canalului inghinal) este expusă și disecată; pentru aceasta, inelul inghinal exterior este expus la colțul interior al plăgii chirurgicale; disecați fascia care închide inelul, introduceți o sondă canelată în canal, prin care se disecă aponevroza mușchiului oblic extern al abdomenului cu un bisturiu Marginile anevrozei disecate ale mușchiului oblic extern sunt prinse cu cleme Billroth și întinse Ryas Operație pentru hernia inghinală oblică după Girard - Spasokukotsky Impunerea suturilor profunde (mușchi-aponevrotice) conform lui Kimbarovsky J și - lambourile superioare (mediale) și inferioare (laterale) ale aponevrozei mușchiului oblic extern; mușchi oblic intern al abdomenului; - cordonul spermatic; - ligamentul inghinal Sunt prezentate primul ( ) și al doilea ( ) moment al suturilor Cordonul spermatic se găsește în canalul inghinal Fără a-l izola, ei disecă membrana cordonului spermatic și expun peretele sacului herniar; porţiunea expusă a peretelui sacului se captează cu - cleme Billroth şi se izolează sacul cu ajutorul unui tupfer (Fig ) pentru a nu deteriora vasele deferente şi vasele de sânge Dacă există aderențe între membrane și sac, acestea trebuie disecate cu bisturiul, având grijă să nu lezăm canalul deferent și artera seminală internă (a testicularis) Dacă este dificil de găsit sacul herniar, pacientul prell tușesc pentru a scoate interiorul în pungă Selecția pungii se efectuează mai întâi în direcția distală (spre scrot), până când partea inferioară a pungii este expusă, iar apoi în partea centrală, la partea inițială îngustă a pungii - "gâtul" acestuia în regiune a inelului inghinal intern Se diseca fundul sacului herniar; dacă în pungă există viscere (anse intestinale, epiploon), acestea se introduc cu grijă în cavitatea abdominală Dacă măruntaiele căzute sunt lipite de peretele pungii, aderențele sunt disecate cu atenție După repoziționarea conținutului, sacul herniar este tras puternic în sus, gâtul acestuia este cusut cu un fir de mătase puternic și se leagă pe două părți (Fig ) Când coaseți, aveți grijă să nu deteriorați a eri-gastrica inferior Punga este tăiată la cm distal de locul ligaturii și apoi, după ce ne-am asigurat că ciotul său nu sângerează, capetele libere ale ligaturii sunt tăiate În continuare, șanțul ligamentului inghinal este curățat de fibre cu un tupfer până la locul atașării acestuia la osul pubian și se suturează cu - suturi de mătase întrerupte, nodurile se leagă după ce au fost aplicate toate suturile, "NyachigGaya de la capătul lateral al canalului inghinal spre medial;ultima sutură trebuie aplicată în așa fel încât după strângere să rămână un orificiu pentru a ieși cordonul spermatic trecând de vârful degetului (Fig ) suturi de p Mai multe suturi catgut leagă marginile superficialului disecat şi minge de tifon luată într-o clemă Kocher sau un instrument similar Fascia lui Thomson împreună cu țesutul gras și suturile întrerupte sunt aplicate pe piele Chirurgia plastică a canalului inghinal poate fi efectuată conform metodei Kimbarovsky (Fig ) A Tehnica de operare Bassni Disecția peretelui anterior al canalului inghinal și îndepărtarea sacului herniar se efectuează în același mod ca cel descris mai sus Trebuie avut în vedere că în cazul herniilor inghinale directe, cordonul spermatic situat lateral de sacul herniar Prin urmare, începe selecția genții Rps Operatie de hernie inghinala dupa Bassia a - impunerea de suturi profunde (muscular-și poneurotice) (formarea peretelui posterior al canalului inghinal); b - cusătura lambourilor superioare și inferioare ale aponevrozei mușchiului oblic extern (formarea peretelui anterior al canalului inghinal) și - lambouri ale aponevrozei; - ligamentul inghinal; - cordonul spermatic; - mușchi oblic intern canal inghinal După îndepărtarea sacului herniar, acestea încep să întărească peretele posterior al canalului inghinal Pentru a face acest lucru, pe o bandă de tifon, cordonul spermatic este tras în sus, sub acesta marginile inferioare ale mușchiului oblic intern și transversal sunt conectate cu ligamentul inghinal cu - suturi de mătase întrerupte (Fig , a) Marginea aponevrotică exterioară a tecii mușchiului drept este suturată cu cea mai medială sutură la locul de atașare a piciorului inferior al ligamentului inghinal de tuberculul pubian Astfel, se creează o nouă friptură posterioară a canalului inghinal Cordonul spermatic este plasat pe patul muscular nou format În continuare, suturile întrerupte leagă marginile aponevrozei disecate ale mușchiului oblic extern, restabilind astfel peretele anterior al canalului inghinal (Fig , b); se lasa necusut doar zona mediala de iesire a cordonului spermatic A V Martynov a propus o modalitate simplă și traumatică de a întări peretele anterior al canalului inghinal - formarea unei duplicări din aponevroza mușchiului oblic extern În acest scop se suturează lamboul superior al aponevrozei disecate la ligamentul pupart, iar deasupra acestuia se aplică lamboul inferior al aponevrozei și se fixează cu suturi întrerupte OPERAȚII PENTRU HERNII CONGENITALE DE INGUIN În cazul herniilor inghinale congenitale, care sunt întotdeauna oblice, sacul herniar este un proces vaginal necrescut al peritoneului care comunică cu cavitatea abdominală, la baza căreia se află un testicul Prin urmare, scopul operației nu este îndepărtarea pungii, ci închiderea comunicării acesteia cu cavitatea abdominală Pentru a face acest lucru, după deschiderea canalului inghinal, ele expun cât mai mult posibil proximal și izolează gâtul sacului herniar de elementele cordonului Anestezie - anestezie cu infiltrație novocaină conform lui Vishnevsky Punga este deschisă, conținutul său este împins în cavitatea abdominală Gâtul pungii este cusut, bandajat pe două părți și tăiat Mușchii sunt cusuți cu capetele rămase ale lingoului și, trăgând ciotul pungii sub ei, se leagă noduri Capătul distal al pungii se lasă în legătură cu cordonul spermatic fără sutura, sau, pentru a evita formarea hidrocelului, se sutură după tipul de operație Winkelmann chirurgie plastică a canalului inghinal La copii nu se folosesc metode complexe; este suficient în aceste cazuri să se facă o îngustare a colului inghinal extern cu - suturi sau să se facă chirurgie plastică a peretelui anterior al canalului inghinal conform lui Martynov OPERAȚIUNEA PENTRU HERNII DE INGUIN ÎNDARIRE Cu o hernie inghinală strangulată, se modifică succesiunea obișnuită a etapelor operației După disecția pielii și a țesutului subcutanat, sunt expuse aponevroza și inelul inghinal extern, care nu sunt disecate pentru a preveni alunecarea organului strangular (ansa intestinală sau epiploonul) în cavitatea abdominală Partea exterioară a sacului herniar care iese din canal este izolată, acoperită cu șervețele izolatoare pentru a proteja rana chirurgicală de apa herniară care se revarsă la deschiderea sacului Se deschide sacul herniar și, ținând organul strangular cu o cârpă de tifon, se disecă inelul inghinal exterior și peretele anterior al canalului inghinal După aceea, se determină starea ansei intestinale Ansa intestinală sugrumată este de obicei de culoare violet închis Chiar dacă nu există zone clar necrotice (negru, verzui) pe peretele său, intestinul nu este fixat imediat, ci acoperit cu șervețele de tifon umezite cu soluție salină fierbinte, așteptând până când capătă o culoare normală - roz sau roșu - și până când peristaltismul este restabilit O astfel de buclă poate fi scufundată în cavitatea abdominală Prezența unei colorații negre persistente a întregii anse sau a secțiunilor individuale și a altor semne de necroză, sau mai mult de o perforație, este o indicație pentru rezecția intestinală Restul operațiunii se efectuează conform uneia dintre metodele descrise mai sus OPERAȚII PENTRU HERNII FEMORALE Metodele operaționale existente pot fi împărțite în două grupe principale: ) metode femurale, în care îndepărtarea sacului herniar și închiderea orificiului herniar se realizează din partea deschiderii externe a femurului eu ibCh Operație pentru hernie femurală conform Bassinp (sp femurală și aproximativ) Sutura care leagă ligamentul inghinal cu ligamentul pubian (Cooper) ligament inghinal: S - ligament pubian: - vena femurală cu vena safenă mare a coapsei care se varsă în ea ( ) canal (Bassini și alții); ) metode în care îndepărtarea sacului herniar și închiderea orificiului herniar se efectuează din partea deschiderii interne a canalului femural prin canalul inghinal deschis (R'ji-Parlaveccho, Reich și altele) La herniile femurale se pot folosi metode plastice, atunci când poarta de ghimbir este închisă cu un clapă a celui mai apropiat mușchi sau aponevroză (R R Vreden și colab ) Poziția pacientului pe spate Anestezie Anestezie locală, anestezie Femural sp împărțirea ligamentelor inghinale și pubian (Fig ) cu două suturi de mătase (Ruji) sau prin sutura la ligamentul pubian a celui inferior marginea mușchilor oblici și transversali interni (Parla -vech' o) După aplicarea acestor suturi, se suturează canalul inghinal și se aplică suturi cutanate Metoda Parlav 'chcho are avantajul că închide nu numai fisura internă a canalului femural, ci şi golul inghinal; datorită acestui fapt, posibilitatea formării unei hernie inghinale în viitor, care se observă cu metoda Ruggi, este eliminată, deoarece sutura ligamentului inghinal la pubian crește înălțimea golului inghinal Cu o hernie femurală strangulată, inelul de strangulare trebuie disecat după deschiderea sacului herniar și revizuirea conținutului acestuia Disecția inelului de reținere se efectuează medial și în sus între două clame Kocher suprapuse, pentru a evita posibile sângerări din artera obturatoare în cazul securității anormale a acesteia Deschiderea femurală se suturează conform uneia dintre metodele de mai sus OPERAȚII PENTRU HERNII DE LUNECARE O caracteristică a unei hernii glisante este că peretele sacului herniar include un organ cavitar, a cărui suprafață exterioară (extra-hernială) nu este acoperită de peritoneu Cecumul formează peretele posterolateral al sacului În timpul operațiunii, există pericolul de a nu înlocui Orez Hernie inghinală glisantă Sacul herniar care contine cecumul, colonul ascendent si ileonul terminal În partea stângă sus a figurii, se poate observa că peretele posterior al cecumului și colonului este situat pe țesutul subperitoneal din afara sacului, iar acoperirea lor seroasă viscerală face parte din peretele sacului herniar trageți această împrejurare și deschideți intestinul sau tăiați-l împreună cu punga Ca urmare, poate apărea o contaminare periculoasă a câmpului chirurgical cu pătrunderea infecției în cavitatea abdominală, formarea unei fistule fecale etc Pentru a evita aceste complicații, cu o hernie glisante, se izolează doar acea parte a sacului care este distală (dedesubt) organului situat în peretele acestuia Sacul herniar nu este bandajat, ci tăiat de-a lungul marginii organului proeminent Orificiul din partea rămasă a pungii se suturează cu o sutură de răsucire continuă și punga este scufundată, împreună cu intestinul, în cavitatea abdominală Dacă sacul herniar se termină la nivelul fundului cecului? Dar nu este deschis și scufundat împreună cu intestinul în cavitatea abdominală, canalul inghinal este închis în mod obișnuit OPERAȚII PENTRU HERNII OMBILICALE Se face o incizie verticală de-a lungul liniei mediane, începând cu câțiva centimetri deasupra buricului, ocolind ultimul semioval din stânga, iar apoi făcând din nou incizia de-a lungul liniei mediane pe câțiva centimetri sub buric (Fig ) Ksc^y și țesutul subcutanat sunt disecate până la aponevroza liniei albe Lamboul rezultat este reparat din stânga BD spre dreapta, separând pielea buricului de peretele sacului Îndepărtarea trebuie făcută cu atenție pentru a nu lăsa pielea prea subțire sau tăiată prin ea După pregătirea lamboului cutanat, sacul herniar este izolat spre baza acestuia până când este clar vizibil orificiul herniar, format din marginea densă aponevrotică a inelului ombilical Peretele pungii este separat de inel; Psle "Ntogo ~ zhgshok deschideți și, pornind de la - , cm de marginea inelului, tăiați Dacă a fost găsit un epiploon lipit la deschiderea pungii, acesta este legat și tăiat distal de locul de ligatură Deschiderea peritoneală se sutura cu o sutura catgut continua Marginile inelelor ombilicale se conecteaza-yuhd-noperech 'm directia cu suturi puternice intrerupte de matase Lamboul de piele se pune la loc si se sutura cu piele si suturi de matase taiate si intrerupte Sacul poate de asemenea să fie tăiat așa cum se arată în Fig , b împreună cu pielea Pentru o închidere mai fiabilă a orificiului herniar, se folosește o metodă plastică de dublare a aponevrozei Pentru aceasta, marginile deschiderii inelului ombilical sunt incizate la ~ ~ skgv'sgorona și în sus, dând marginea superioară a inelului ombilical deschizând forma unei clape arcuite Marginea inferioară a aponevrozei cu ajutorul mai multor suturi în formă de U este trasă sub cea superioară și fixată acolo sub forma unei dubleri clanul lamboului superior al aponevrozei este sut la suprafaţa lamboului inferior printr-un număr de suturi întrerupte (Fig c şi d) Cu herniile ombilicale cronice mari, sacul este excizat împreună cu buricul și pielea din jur Pentru aceasta, proeminența hernială este conturată de sus și de jos prin două incizii semiovale convergente pe laterale Lambourile cutanate rezultate sunt disecate de la aponevroza subiacentă până la inelul herniar, iar baza sacului este expusă; sacul este deschis și disecat de-a lungul întregii sale circumferințe Separând cu grijă organele lipite pe suprafața interioară a pungii, acesta este îndepărtat împreună cu pielea disecată În continuare, se suturează peritoneul și se efectuează plastia inelului herniar, așa cum este descris mai sus La mici hernii ombilicale la copii, închiderea inelului herniar se efectuează prin gz-L ^ kvvru ^ - de jur împrejurul deschiderii de pe aponeuroa, aplicând o sutură în șnur de poșetă cu fir de mătase, care, după strângere, închide inelul Rns Operatie de hernie ombilicala a - linia de incizie a pielii; b - sacul herniar este expus; partea sa periferică, conectată cu pielea buricului, este tăiată; c - se suturează partea centrală (rămasă) a sacului sub formă de pungă și se scufundă sub aponevroză; marginile orificiului herniar sunt alungite spre laterale Se aplica o sutura de matase care, la stransa, trebuie sa traga marginea inferioara a aponevrozei sub cea superioara (formarea dudlicaturii dupa Mayo); s - închiderea plastică a deschiderii herniei este finalizată G OPERAȚIA DE HERNIE A LINIEI ALBE Tehnica de operare Deasupra locului proeminenței herniei se face o incizie transversală sau longitudinală a pielii În stratul adipos, un wen este ușor de detectat, înglobând (nu întotdeauna) un sac peritoneal cu pereți subțiri După ce a capturat wen cu o clemă hemostatică sau o pensetă anatomică, este exfoliat cu grijă din țesutul subcutanat din jur până la pediculul său, care intră în deschiderea aponevrozei liniei albe Marginile deschiderii herniei sunt expuse cu grijă, astfel încât să fie clar vizibile și sunt crestate pe ambele părți Wen este scos și tăiat cu foarfecele până când peretele pungii devine vizibil, care este deschis; dacă există un epiploon în pungă, acesta se introduce în cavitatea abdominală: wen cu punga se cusează cu un fir subțire sau se leagă la bază, iar partea distală este tăiată: ciotul este scufundat sub aponevroză Marginile deschiderii aponevrotice sunt conectate cu suturi de mătase întrerupte și suturate pe piele OPERAȚII PENTRU DEVERSIUNEA ABDOMINALĂ DE RECT Atunci când mușchii dreptului abdominal diverg fără prezența unei hernii, pentru a elimina diastaza, tecile șoarecilor drepti sunt cusute împreună fără a deschide peritoneul Tehnica de operare Se face o incizie mediană a pielii în zona de diastază a mușchilor drepti abdominali Pielea și țesutul subcutanat sunt disecate din tecile mușchilor drepti pe tot parcursul divergenței Apoi, începând din colțul superior al plăgii, marginea tecii mușchiului drept stâng se suturează cu un fir gros; marginea tecii mușchiului drept este cusută cu același fir Cusătura nu este legată, capetele firului sunt luate în cleme -(Se aplică astfel de suturi În continuare, asistentul retrage - suturi în același timp, adunând laolaltă marginile mușchilor drepti, iar chirurgul leagă prima sutură în colțul superior al plăgii Toate suturile sunt legat in acest fel Peste primul rand de suturi, un al doilea rand de suturi intrerupte care capteaza peretii anteriori ai tecilor muschilor drepti abdominali Suturi pe piele I OPERAȚII LA ORGANE Capitolul I CAVITATEA ABDOMINALĂ Tratamentul chirurgical al bolilor organelor abdominale a devenit posibil numai după descoperirea anesteziei, antisepsiei și asepsiei Încercările de a efectua operații asupra organelor abdominale înainte de această perioadă au fost nereușite și complicată de obicei de peritonită fatală Dezvoltarea chirurgiei abdominale după descoperirea antisepsiei și a medicinei aseptice se datorează unor medici remarcabili precum chirurgul francez Pean, chirurgul austriac Billroth, chirurgii germani Belfleur, Langenbuch, Czerny, Ker, chirurgii ruși S I Spasokukotsky, I I Grekov, S P Fedorov, S S Yudin, G A Herzen E L Berezov și alții Pe lângă anestezie, asepsie și antiseptice, studiul proprietăților anatomice, fiziologice și biologice ale peritoneului de către fiziologul francez Bisha ( ), savantul german Wegner ( ) și Netsel ( ), Om de știință sovietic M A Baron ( ) Suprafața peritoneului este de cm O caracteristică a peritoneului este omogenitatea macro și microstructurii sale, numărul mare de capilare sanguine și limfatice conținute în el și inervația sensibilă abundentă, ceea ce face din peritoneu un câmp receptor mare În cavitatea abdominală, există curenți constanti de lichid seros de la transuding (peritoneul intestinului subțire) către zonele de absorbție (intestinul gros) Lichidul seros este absorbit mai ales puternic în secțiunile superioare (diafragma), unde există trape-stomate în învelișul mezotelial Peristaltismul intestinal determină mișcarea și amestecarea constantă a lichidului și distribuția acestuia în cavitatea abdominală Uniformitatea și continuitatea rețelei capilare creează posibilitatea răspândirii libere și nelimitate a proceselor patologice de-a lungul peritoneului și un număr mare de canale, buzunare între organe - posibilitatea de stagnare a exudatului patologic Peritoneul are o capacitate plastică puternică: chiar și o ușoară iritare de către agenți mecanici, chimici sau de altă natură provoacă o reacție inflamatorie în el, exprimată prin eliberarea de exudat fibrinos, care lipește suprafețele seroase adiacente și determină organizarea rapidă ulterioară a lipirii loc și transformarea lui într-o aderență de țesut conjunctiv Chirurgul francez Lambert în ofertă! /viya conectarea anselor intestinale, închiderea rănilor intestinale etc pentru a aduce suprafețele lor peritoneale (seroase) în contact constant prin cusătură; aceasta duce la lipire, rezultând o legătură ermetică care nu permite trecerea lichidului sau microbilor Sub protecția peritoneului lipit are loc fuziunea altor straturi ale peretelui intestinal: musculare și mucoase O altă proprietate biologică a peritoneului este activitatea sa antibacteriană, care face posibilă neutralizarea microorganismelor Din cauza Cu toate acestea, dacă un număr mare de microbi virulenți pătrund în cavitatea peritoneală în același timp, sau dacă intră în cantități mici, dar pentru o lungă perioadă de timp, atunci proprietățile de protecție ale peritoneului pot fi epuizate și pot dezvolta peritonita Momentele contributive pot fi influența asupra integrității peritoneului a influențelor chimice (iod), manipulări chirurgicale traumatice, răcire, uscare, scurgere de sânge, bilă, urină etc Pe aceste proprietăți ale peritoneului se construiește tehnica operațiilor organelor abdominale Chirurgul, în primul rând, trebuie să ia toate măsurile în puterea sa pentru a preveni pătrunderea infecției în cavitatea abdominală, să respecte cu strictețe regulile de asepsie: să acopere marginile plăgii abdominale cu prosoape pentru a proteja organele îndepărtate de contactul cu pielea , operați, dacă este posibil, pe organele îndepărtate din cavitatea abdominală, înainte de deschidere izolați-le cu grijă ansele intestinale sau stomacul cu șervețele de tifon, folosiți sfincterul gastric și intestinal (Fig ), după etapele infectate ale operației, schimbați mănușile care învelesc prosoape, șervețele de tifon și unelte Hemostaza atentă și respectul pentru țesuturi sunt de o importanță capitală ACCES CHIRURGICAL LA ORGANE ABDOMINALE Pentru a efectua o operație pe orice organ al cavității abdominale, se efectuează o incizie celiacă sau o laparotomie (lapvotomie) Inciziile pentru accesul la organele abdominale trebuie să îndeplinească următoarele cerințe: I) locul deschiderii cavității abdominale trebuie să corespundă proiecției organului pe pielea peretelui abdominal și să reprezinte calea cea mai scurtă către acesta; ) dimensiunea inciziei ar trebui să permită operarea liberă: cu cât organul sau obiectul recepției operative este situat mai adânc, cu atât incizia și unghiul de acțiune operator trebuie să fie mai mari (A Yu Sozon-Yaroshevich); ) incizia ar trebui să ofere o cicatrice chirurgicală puternică, să nu afecteze ramurile nervilor intercostali la mușchii abdominali Inciziile peretelui abdominal anterior pot fi longitudinale, oblice, unghiulare, transversale si combinate (Fig ) Inciziile longitudinale includ mediană, paramediană, transrectală și pararectală Potrivit lui Sozon-Yaroshevich, condițiile cele mai favorabile pentru operarea în adâncimea plăgii sunt create de axa verticală a acțiunii chirurgicale, atunci când obiectul (organul) pe care se efectuează operația este situat pe un fir de plumb de la mijloc a inciziei și este accesibilă pentru inspecție și pentru efectuarea unei proceduri chirurgicale Condițiile nefavorabile operației se creează atunci când această axă este înclinată și formează un unghi ascuțit cu axa inciziei, precum și dacă obiectul operației nu este complet accesibil din incizie, dacă incizia este mai scurtă decât organul și reprezintă o fereastra" i Orez Rezecția stomacului conform Hofmeister-Finsterer a - ligatura vaselor de-a lungul curburii mari și tăierea ligamentului gastrocolic; b - vasele sunt legate de-a lungul curburii mai mici și mai mari, iar undița este eliberată de ligamente; tăierea stomacului de-a lungul marginii drepte a rezecției dintre două sfinctere zdrobitoare; în - închiderea unui ciot de duoden a unei cusături oblice prin închiderea ulterioară cu șnurul de poșetă; d - fixarea fasciei pancreasului la ciotul duodenului, ligatura arterei gastrice stângi se spală cu un șervețel mare de tifon și se pliază spre stânga Continuați să închideți ciotul duodenului Pentru aceasta se folosește o sutură Moynigen sau o sutură prin răsucire, care este scufundată cu o sutură seroasă-musculară-poșetă-snur (Fig , c) Pentru a închide ciotul, se folosește și aparatul UKL- , iar apoi linia suturii hardware este scufundată cu suturi nodale seros-musculare Sutura ciotului duodenal este întărită suplimentar prin fixarea peritoneului și fasciei (capsula) zonei adiacente a pancreasului cu - suturi catgut A treia etapă este îndepărtarea stomacului și impunerea joncțiunii jejunale a anastomozei bucale Pulpa aplicată la capătul drept (piloric) al stomacului este îndepărtată temporar, conținutul stomacului este îndepărtat cu o aspirație electrică, pulpa este aplicată din nou și ciotul este înfășurat cu un șervețel de tifon În consecință, liniile marginii stângi a tăieturii stomacului sunt aplicate într-o direcție transversală pe axa stomacului cu două cleme Kocher Clemele se aplică din lateralul mic și de curbură mai mare unul față de celălalt, clema superioară (din partea curburii mici) captează /( din diametrul stomacului, cea inferioară (din partea curburii mari) - '/ din acesta dreapta) și paralel cu aceste cleme, toată lățimea stomacului este aplicată pe partea îndepărtată a pulpei de zdrobire a stomacului a lui Payra După o izolare atentă cu comprese de tifon, partea îndepărtată a stomacului este îndepărtată spre stânga și în sus și tăiată cu un bisturiu de-a lungul pulpei de zdrobire (Fig ) Apoi, partea superioară a ciotului de stomac este suturată de-a lungul clemei aplicate din partea curburii mici Cusutul se realizează cu o sutură continuă prin catgut prin toate straturile din jurul clemei, sutura începe din partea inferioară din punctul de contact a nasurilor clemelor și duce în sus, spre curbura mai mică După îndepărtarea clemei superioare, cusătura este strânsă de capete în momentul în care a atins o curbură mică Apoi, aceeași răsucire prin cusătură este cusută în direcția opusă curburii mari la gura clemei inferioare rămase (Fig ), aici capătul acestei cusături este legat de începutul ei De asemenea, puteți închide lumenul cu o sutură hemostatică: coaseți cu o sutură continuă în aceeași direcție spre curbura mai mică, dar tot timpul sub clemă, străpungând pereții secvențial din față, apoi din spate, cu fiecare ulterioară injecția fiind făcută în spatele ultimei injecții; ajungând la o curbură mică, clema este îndepărtată, apoi cu același fir, deja o cusătură răsucită, se întorc înapoi la începutul cusăturii; se leagă capetele fără a le tăia După încheierea suturii profunde, încep să aplice suturi de mătase întrerupte seros-musculare Cu aceste suturi, unghiul format de marginea ciotului stomacal și curbura mai mică este scufundat treptat, în timp ce se suturează și zona de sutură artera gastrică stângă dezerizată în timpul ligaturii (Fig ) Secțiunea superioară a lumenului stomacului poate fi suturată și cu ajutorul aparatului UKZh- (suturarea ciotului stomacal) cu brackets de tantal Aparatul închide lumenul ciotului cu o sutură pe două rânduri; aceasta accelerează operațiunea și asigură etanșeitatea Acum, pe peretele din spate al ciotului stomacal în zona părții inferioare, necusute, se suturează o buclă a jejunului lângă seroanі^mppechny* ipnpn În primul rând, capetele de intrare și de ieșire ale buclei sunt conectate; capătul anterior, luat la o distanță de - cm de flexura duodenojejunalis, se fixează cu mai multe suturi sero-musculare de partea inferioară a bontului suturat, iar apoi capătul anterior al ansei se fixează cu o sutură întreruptă la curbura mai mare, astfel încât capătul principal al buclei va fi întors în sus, la curbura mai mică a ciotului, iar ieșirea - în jos, la curbura mai mare După aceea, un număr de suturi nodale seros-musculare sunt conectate unul față de celălalt T l Gig Rszskppya stomac după Chamberlain - Fiisterer Suturarea părții superioare a ciotului de stomac Impunerea unui lbnikpogo psha în direcția de la curbele mici la mari Gis Rezecția stomacului după Hofmeister - Fiisterer Suturarea părții superioare a ciotului de stomac Impunerea unui număr de suturi nodale sero-musculare Gis Ziare cpl stomac dupa Hofmeister) Fiisterer Impunerea unui număr de suturi musculare nodale ss rozno Gis Gesectia stomacului conform Hofmeister - Fіpі Hemicolectomie pe partea dreaptă Impunerea unei anastomoze ileo-transverse de tip side-to-side este antiperistaltică Orez Hemicolectomie dreapta Disecția peritoneului parietal în canalul lateral și exfolierea (mobilizarea) cecului și colonului ascendent întregul segment al intestinului trebuie asigurat din artera sigmoidă inferioară; locurile de intersecție ale mezenterului sunt prezentate în Fig După traversarea mezenterului, cavitatea abdominală este izolată cu grijă cu tampoane de tifon Secțiunile intestinului, care ar trebui să fie conectate prin anastomoză, sunt aplicate între ele și suturate de-a lungul marginilor cu noduri seroase-musculare cu suporturi de sutură care le fixează în această poziție Pe părțile rămase ale intestinului, sfincterul elastic este aplicat în direcția transversală; pulpele de zdrobire (sau clemele Kocher mari) sunt aplicate pe părțile tăiate din apropierea liniei de incizii viitoare Intestinul este traversat alternativ pe unul și celălalt capăt în direcția transversală, zona afectată este îndepărtată și golurile rezultate sunt conectate cap la cap Plecând la cm de marginile inciziei, primul rând de suturi nodale seros-musculare se aplică din mătase subțire sau nailon Apoi, marginile găurilor sunt conectate cu o sutură catgut continuă prin toate straturile În primul rând, buzele interioare sunt cusute împreună, de ce buzele exterioare; în colțuri și în mijlocul golurilor conectate, o sutură continuă este întărită cu noduri (suprapunere) aici, foile mezenterului sunt captate în sutură După terminarea suturii interne se aplică un al doilea rând de suturi întrerupte seros-musculare Ambele rânduri de suturi externe sunt întărite cu un al treilea rând de suturi midmusculare întrerupte Dupa impunerea anastomozei se sutura gaura din mezenter si se inchide cavitatea abdominala in straturi La conectarea intestinului gros, capătul în koi sn poate fi aplicat mai întâi cu o sutură marginală ("murdară") și apoi cu suturi seros-musculare Această tehnică este mai simplă din punct de vedere tehnic, în plus, reducând timpul de "murdar" stadiul operației, reduce riscul de infecție a cavității abdominale Rezecția în două momeite a colonului sigmoid conform Grekov (metoda Grekov II) Cavitatea abdominală este deschisă cu o incizie mediană inferioară, iar genunchiul intestinului este neutru față de tumoră, cu genunchiul spre periferie Pic Rezecția colonului sigmoid cu restabilire a continuității prin anastomoză end-to-end (anastomoză end) c - tăierea vaselor de sânge și excizia în formă de pană a mezenterului; b - legătura peretelui posterior al intestinului cu două rânduri de suturi întrerupte seros-musculare; in legatura peretilor frontali "l fir cu o cusatura III-dsna se face o a doua incizie oblică în regiunea iliacă stângă și se scoate o ansă de intestin cu o tumoare, lăsând un loc cu o anastomoză în interiorul cavității abdominale Se suturează incizia mediană Ansa retrasă este fixată de marginile plăgii laterale Câteva zile mai târziu, vasele sunt legate și mezenterul ansei retrase este disecat; zona afectată de tumoră este tăiată în afara cavității abdominale și lumenele intestinale rezultate sunt închise cu o sutură pe trei rânduri După câteva săptămâni, cioturile se retrag spontan în cavitatea abdominală, după care deschiderea chirurgicală poate fi închisă În unele cazuri (operația greacă I), ansa afectată este îndepărtată fără fistulă, dar separată de mezenter, baza ansei este fixată de marginile inciziei laterale a zhivoga; câteva zile mai târziu, ambii genunchi ai ansei sunt tăiați, lăsând astfel o fistulă dublu, care este ulterior închisă cu o operație specială Orez Impunerea euptpa fecală asupra balenei sigmoide (colostomie) Tipuri de hernii lombare (și <> Kіgm'ііpeg cu modificări) I hernia triunghiului lombar (П-тіі); g - hernia triunghiului Lesgaft - Grunfeld\u e procesele transversale ale vertebrelor lombare Datorită elementelor tendinoase ale aponevrozei mușchiului transvers, se formează un ligament puternic lomb-bocostale, întins între prima vertebră lombară și coasta a XII-a; acest ligament trebuie uneori să fie disecat în timpul operațiilor la rinichi pentru a obține un acces mai mare la organ FASCIA PROFUNDĂ ȘI STRURI DE FIBRE RETROPERITONEALE Mai adânc decât mușchii părților laterale și mediale ale regiunii lombare este fascia transversală (fascia transversahs) (Fig , vezi incl între paginile - ), care face parte din fascia circulară generală a fasciei endoabdominale abdominale În partea laterală a regiunii acoperă suprafața anterioară (profundă) a aponevrozei mușchiului transvers, iar în secțiunea medială acoperă partea frontală w quadratus lumborum Aici, această fascie se numește fascia quadrata Între acesta și mușchiul pătrat trece în vârf în direcție oblică n subcostalis, iar sub nn iliohypogastricus și ilioinghinalis Mai aproape de coloană, fascia endoabdominal trece la m psoas major - aici se numește fascia psoatis (Fig , inc între pp - ) Fibrele conținute în teaca mușchiului quadratus lomborum și a mușchiului psoas major pot servi ca o cale pentru răspândirea abceselor umflate care se dezvoltă cu leziuni tuberculoase ale vertebrelor lombare De-a lungul cursului mușchiului psoas, puroiul poate coborî până la coapsă și ajunge la locul de atașare a acestui mușchi de trohanterul mic (umflarea suprafeței anterioare-interne a coapsei) Fascia quadfftta și fascia psoatis formează două mănunchiuri, trecând unul în celălalt și cunoscute sub denumirea de arcuș lumbocostalis medialis și lateralis (vezi Fig și ) Deasupra acestor arcade de tendon, între părțile lombare și costale ale diafragmei, există un spațiu triunghiular sub formă de fante unde mușchiul fasciculele diafragmei sunt slab exprimate sau complet absente, iar fascia endoabdominale și fascia endotoracică sunt slăbite Acest punct cel mai slab al diafragmei se numește trigonum lumbocostale (altfel gaura lui Bochdalek) Posibilitatea formării unei hernii diafragmatice aici este discutată la pagina În plus, în acest loc, țesutul retroperitoneal aproape că se apropie de pleură și țesutul retroperitoneal și, prin urmare, din retroperitoneal poate trece un proces inflamator purulent tesut la pleura (vezi Fig si ) Sub fascia intraabdominală (numărând din spate) se află primul strat de țesut retroperitoneal, în caz contrar - țesutul retroperitoneal propriu-zis (textus ccllulosus retroperitonealis) (vezi Fig și ) Acesta din urmă este o continuare directă a țesutului preperitoneal al peretelui anterolateral al abdomenului și mai jos trece în țesutul pelvisului mic, iar în partea de sus - în țesutul spațiului subfrenic (vezi Fig ) Cât de mare este importanța acestui strat de fibre, se poate observa din cele ce urmează Există un caz cunoscut când, pe baza febrei tifoide și a leziunilor ulcerative ale intestinului, la un pacient s-au format aderențe între ileon și peretele abdominal anterior Apoi aici s-au format fistule intestinale, comunicând în regiunile iliaco-inghinale cu țesutul preperitoneal și apoi cu țesutul retroperitoneal din jumătatea dreaptă a abdomenului Ca urmare, conținutul intestinal a început să pătrundă în țesutul retroperitoneal și, răspândindu-se în sus, a ajuns la deschiderea Bochdalek din diafragmă, unde pleura parietală s-a exfoliat treptat din diafragmă și coaste Ca urmare, s-a format un semn extins în jumătatea dreaptă a cavității toracice, ai cărui pereți erau pleura exfoliată și fascia intratoracică și conținutul intestinal au fost în interiorul pungii (Fig ) Țesutul retroperitoneal servește adesea ca loc pentru formarea hematoamelor retroperitoneale care apar cu o leziune abdominală închisă ca urmare a leziunii vaselor spațiului retroperitoneal În acest spațiu se pot acumula cantități semnificative de sânge (până la , litri) Anterior țesutului retroperitoneal se află fascia retroperitoneală (fascia retroperitonealis) Apare în secțiunea în care peritoneul trece de la peretele lateral al abdomenului spre spate; acest loc corespunde aproximativ cu marginea laterală a colonului ascendens și descendens La marginea exterioară a rinichiului, fascia retroperitoneală se desparte în două foi, dintre care una se îndreaptă spre suprafața posterioară a capsulei adipoase a rinichiului și se numește fascia retrorenalis, cealaltă acoperă suprafața sa frontală și se numește fascia prerenalis (vezi Fig și ) Astfel, rinichiul, împreună cu țesutul adipos din jurul acestuia, este închis într-o pungă fascială, care se numește capsula exterioară a rinichiului - capsula renis externa, s fascia renală La polul inferior al rinichiului, foile anterioare și posterioare ale acestei capsule sunt interconectate prin punți, care întăresc capsula de jos și astfel ajută într-o anumită măsură la menținerea rinichiului în poziție Foaia anterioară formează o duplicare în care glanda suprarenală este închisă În jos de la rinichi, fascia retroperitoneală formează o carcasă pentru ureter cu țesutul înconjurător La nivelul coloanei vertebrale, fascia retroperitoneală este țesută în teaca vaselor mari (aorta, vena cavă inferioară, vasele renale) În partea de sus, se pierde în țesutul dintre diafragmă și ficat, iar în partea de jos, în țesutul micului pelvis Astfel, fascia retroperitonealis extinde spațiul retroperitoneal în două secțiuni: cea posterioară, în a cărei masă celulară (textus cellulosus retroperitonealis) se află aorta, vena cavă inferioară, plexul solar, ramurile plexului lombar, începutul ductului toracic, sunt localizați ganglionii limfatici, ) anterior, în care rinichii, glandele suprarenale și ureterele sunt localizate cu țesutul din jur Sub fascia retrorenală (numărând din spate) se află al doilea strat de țesut retroperitoneal Acesta înconjoară rinichiul și ureterul și se numește paranefron z Orez Comunicarea dintre cavitățile stomacului și toracelui, care decurg din polisul ulcerului tifoid și al fistulelor intestinale (semischematic) În cavitatea toracică, un sac cu conținut intestinal este prezentat cu negru Săgețile de mai jos arată direcția pasajelor fistuloase către canalele inghinale: săgețile din jumătatea dreaptă a abdomenului arată deplasarea conținutului intestinal în sus în stratul de țesut retroperitoneal, între fascia transversală și peritoneu; săgeți în cavitatea toracică - detașarea plenului parietal din interiorul fasciei toracice I - plămânul drept; - trahee; - vena cavă superioară, - arcul aortic; ă-plămânul stâng; c - pericard * - diafragma; £-ficat; - exlu-D'i" IQ mare omentum; - peritoneul parietal; fascia transvergalis; -fas- cia Ciophragmatica; i - fascia endotoracică; segment al diafragmei, corespunzător fisurii lui Bochdalek (trigonum lumbocnstale); - afidele parietale exfoliate (pleura "W" capsula adiposa renis) și paraureterium (țesut periureteral) (vezi Fig ) Paraneplironul și paraureterul formează un strat complet separat de fibre care ajunge în vezica urinară în josul ureterului Anterior fasciei retroperitoneale, în special din fascia prerenală, se află al treilea strat al celulei retroperitoneale chat către uT "Se întinde" de-a lungul și în spatele colonului ascendent și descendent și se numește fibră pericolonică - paracodiop (vezi Fig ) ) Pentru a-și imagina cu exactitate localizarea, trebuie să aveți în vedere atât fascia posterioară, cât și cea colonică (se mai numește și fascia lui Toldt), care ia naștere din lipirea foilor peritoneului primar și mezenterului, care se află în fața rinichii și în spatele secțiunilor fixe intestinul gros (vezi Fig și ) Fibra peri-intestinală este situată între intestinul ascendent (sau cis descendent) cu fascia colonică posterioară (în față) și fascia prcrypali^ și Chirurgi- t)VGZhenst este mult mai slab decât celelalte Spațiul celular al etajului inferior al cavității pelvine este fosa ischiorectală (fossa ischiorectalis) Fibra conținută aici poate comunica cu fibra etajului mijlociu în cazurile în care are loc distrugerea (de exemplu, ca urmare a unui proces purulent) a capacului fascial m ridicator ani și fibre ale acestui mușchi Prin intermediul vaselor (vasa pudenda interna), fibra fosei ssda tpnGPSG-gfyamokishchnop poate comunica cu fibra etajului mijlociu al pelvisului (prin foramenul sciatic mic) TOPOGRAFIA ORGANELOR PELVICE MASCULINE RECT Rectul (rectul) este secțiunea finală a intestinului gros Începutul rectului corespunde nivelului marginii superioare a vertebrei a III-a sacrale La acest nivel aproximativ apar modificări în structura intestinului gros, care disting rectul de secțiunile de deasupra: intestinul își pierde treptat mezenterul; musculatura longitudinala a intestinului gros este distribuita uniform pe toata circumferinta aici, fara a forma trei panglici, ca si in restul intestinului, directia vaselor de sange se schimba - artera rectala superioara da ramuri care parcurg longitudinal de-a lungul intestinului; intestinul de la nivelul indicat începe să se extindă Există două secțiuni principale ale rectului - pelvină și perineală: prima se află deasupra diafragmei pelvine, a doua - dedesubt În regiunea pelviană, o ampula (cea mai largă parte a rectului) și o zonă mică deasupra acesteia - partea ampulară sunt izolate Acesta din urmă, împreună cu secțiunea finală a colonului sigmoid, este adesea numit colon gazos (colon pelvin) sau colonul rectosigmoid Regiunea perineală a rectului se mai numește și canal anal (canalis analis - PNA) Rectul formează curburi în planul frontal și sagital Deosebit de importante din punct de vedere practic sunt două coturi în planul sagital (corespund curburii sacrului și coccisului) și o îndoire spre stânga în plan frontal (Fig ) Raportul dintre rect și peritoneu este următorul Partea supra-ampulară a intestinului este acoperită cu peritoneu pe toate părțile În continuare, intestinul începe să-și piardă învelișul peritoneal, mai întâi din spate, fiind acoperit cu peritoneu doar în față și din lateral, și chiar mai jos, la nivelul vertebrei IV sacrale (și parțial V), peritoneul acoperă doar suprafața anterioară a intestinului și trece la bărbați spre suprafața posterioară a vezicii urinare (vezi Fig ) Partea inferioară a fiolei este dreaptă Rps ' Curbura rectului în plan frontal - pliul transversal stâng perhyaya al membranei mucoase a rectului; i* - peritoneu; - sh obturatorius mlcrnus; - pliul transversal inferior stâng al mucoasei; - m levator ani și fascia care acoperă mușchiul (fascia diaphragniatîs pelvis superior inferior); - fascia obturatoria si canalis pudeitdalis (canalis Lisoski) formate de aceasta, continand vasa puden-di interna n pudendus, - fosa ischiorectalis; - m sfincterul anului extern; P - sinus anales (rertales - SHA); W - valvele semilunare ale părții anale a membranei comestibile a rectului; II - zona liaemorrhoidalis; - colum-n-ie anales (rectale - BNA); / - cavum pelvis subpcritoneale (altfel cavum pvlvhectalc); - pliul transversal mijlociu drept al mucoasei intestinul meu se află sub peritoneu Din părțile laterale ale rectului, peritoneul formează plicae rectovezicales Între ele și pereții laterali ai pelvisului se formează depresiuni ale foselor pararcctales În țesutul subperitoneal al acestor gropi trec ureterele și ramurile vaselor iliace interne, iar buclele intestinelor se află în gropile în sine Anterior rectului la bărbați se află suprafața posterioară a glandei prostatei, iar deasupra glandei se află o parte a tecii posterioare a vezicii urinare, ampula canalului deferent și o parte a veziculelor seminale neacoperite de peritoneu; înaintea acestora din urmă sunt ureterele Prin peretele anterior al rectului, puteți palpa prostata și veziculele seminale, puteți explora spațiul rectovezical și deschide abcesele gazoase Prin pereții laterali ai rectului se poate palpa o parte a inelului pelvin În spatele rectului se învecinează sacrul și coccisul Din laturi Peritoneul, care înconjoară pe toate părțile părții inițiale (nadampulyarny) a rectului, formează adesea un mezenter scurt și gros, care se numește mezorect (continuare a niesosigmoideum) din partea perineală a rectului sunt fosa ischiorectală (fossac ichiorectales) Membrana mucoasă a intestinului formează pliuri: mai aproape de anus - longitudinal, iar deasupra - transversal Pliurile longitudinale (columnac anales, rectales - BNA) sunt adesea numite coloane morganiene între ele sunt sinusuri anale (morganiene) (vezi Fig ), delimitate de jos de lambouri anale semilunare Pliurile transversale ale mucoasei, care nu dispar atunci când rectul este umplut, sunt situate în diferite părți ale acestuia Una dintre ele corespunde poziției n sfincterul terțios (vezi mai jos) și este situat la granița dintre părțile ampulare și padampulare ale intestinului Partea ampulară are un pliu pe peretele drept, două pe Orez - Schema locației abceselor și circumferinței rechini - peritoneu; - sh obturatorius internus: - m levator ani; - fistulă completă sh*l-sh orektalny care trece prin shch levator ani si fosa iscliinrerkili> - evpits pelvio-rectale incomplete; - fistulă ischiorectală incompletă, - fistulă transasfincterică completă a rectului, ' - fistulă viscerală; e abces submucos al rectului; - abces subcutanat; sfincter rectal extern; - abcese ischiorectale; - fibre fnssa ischiorectalis; - vasa pudenda interna și n pudendus canalis pudenda lis, - abces pelviorectal; - abces în cavitatea pelvisului peritoneal; - abces para-rectal; - fascia rectului stânga Pe marginea părților ampulare și anale ale rectului, în funcție de poziția sfincterului intern, există un pliu bine delimitat, în special pe peretele posterior al intestinului, care anterior se numea valvula Houstoni Pulpa externă a rectului m sfincterul ani externus este situată în circumferința anusului și este formată din fibre musculare striate La o distanță de - cm de anus, fibrele musculare inelare, îngroșându-se, formează un sfincter intern - m sfincter ani internus, iar la o distanță de aproximativ cm de anus, există o altă îngroșare a fibrelor musculare inelare , cunoscut sub numele de m sfincterul terțios (mușchiul lui Gepner) Supurațiile pot apărea în țesutul rectal din jur și în pereții intestinului, asociate cu afectarea mucoasei intestinale, inflamarea articulațiilor hemoroidale etc Aceste supurații sunt exprimate sub formă de abcese sau fistule fosa, în spațiul pelvirectal ' Fig ) Fistulele se pot deschide cu un capăt în lumenul rectului, cu celălalt - spre exterior (fistulă completă a rectului); în alte cazuri fistulele nu ajung nici în rect, nici în piele (fistule incomplete) Alimentarea cu sânge a rectului este efectuată de artere: una nepereche - a rectalis (hacmorrhoidalis - BNA) superior (ramura terminală a arterei mezenterice inferioare) și două perechi: a rectalis media (din a iliaca interna) si a rectalis inferior (din A pudenda interna) Venele rectului aparțin sistemelor venei cave inferioare și venelor porte și formează plexul venosus rectalis Plexul este situat în diferite straturi ale peretelui intestinal: există subcutanate, submucoase și sub- ' "rus și rusus rectalis ! pud;-': (plexul substernal) J 'yusa i^ema i -cctcl ii medul D'! 'evatoraui- tit-ertalis superior Mucoasa si Oolochna zona Jiaemorrfioidahs Plecru venos rectal (plexul subgastric) Stratul muscular longitudinal secțiune musculară circulară Ptesrus venosus rectalis [plexul submucosului] eu gі t Venele rectale (schemă, dar ( gаіk-t, cu modificări) plexul fascial (Fig ) Fuziunea subcutanată este situată sub pielea anusului, într-un cerc și pe suprafața sfincterului extern al rectului Plexul submucos, cel mai dezvoltat, este situat în submucoasă; în ea se pot distinge trei secțiuni: superioară, mijlocie și inferioară În secțiunea finală a rectului, venele secțiunii inferioare a plexului submucos au o structură specială Aici, în zona rectului dintre pliurile longitudinale și anus, care anterior era numit inel venos - inelul hacmorrhoidalis (PNA), iar acum - zona hacmorrhoidalis (PNA), plexul submucos este format din încurcături de vene care pătrund între; mănunchiuri de mușchi circulari Plexul subfascial se află între stratul muscular longitudinal și fascia rectului (vezi Fig ) Ieșirea sângelui venos din rect se efectuează prin venele rectale, dintre care cea superioară este începutul mezentericului inferior și aparține sistemului de vene portă, iar cele medii și inferioare aparțin sistemului venei cave inferioare: cele mijlocii se varsă în venele iliace interne şi Chirurgie N hypogastricus dexter Nn splanhnici pe Ivi ni (Nn erigentesf'^z N pudendus Plexus hypokastricus superor (N presacral/e) iRectul vezicalis M levator ani Plexul aortic Plexul rectal superior M spfiincter ani externus - Căngiion mesentericum infer/us Plex Sit rectalis LU* medius Vesica 'fatJp^urinaria a Prostata a plexus prostat/cus Plexus hupoqastricus inferior (plexul pelvmus) pnc Inervația rectului și a vezicii urinare (semischematic) În plexurile organelor pelvine, fibrele simpatice sunt prezentate cu linii luminoase, iar fibrele parasimpatice sunt prezentate cu linii negre cele inferioare - în interiorul rușinos Astfel, în pereții rectului sunt conectate ramurile a două sisteme venoase (porta și vena cavă inferioară) Inervația rectului se realizează prin fibre simpatice, parasimpatice și senzoriale (Fig ) Fibrele simpatice care provin din plexurile mezenteric și aortic inferior ajung în rect în principal în două moduri: ) ca parte a plexului rectal superior, situat în jurul arterei cu același nume, ) ca parte a monului drept și stâng hipogastnci implicate in formarea fortelor hipogastrice (pelvine) Aceste plexuri se formează și datorită fibrelor parasimpatice care decurg din nervii sacrali II IV și numite nn erigentes, sau Mon rsіѵісі Plexurile hipogastrice dau ramuri în rect în principal de-a lungul cursului arterelor rectale medii Acești nervi spinali conțin, pe lângă fibre parasimpatice și senzoriale; ajung în rect, ocolind hipogastricul S Orez Ieșirea limfei din linia dreaptă sigmoid și colon descendent, (diagrama) Trei zone de drenaj limfatic din rect; din zona superioară, fluxul limfatic este direcționat către ganglionii localizați de-a lungul arterei mezenterice inferioare, unde limfa curge și din colonul sigmoid și descendent Nodurile descrise în figură într-o culoare mai deschisă decât restul sunt situate în spatele intestinului plexurilor și transmit impulsuri care apar atunci când rectul este umplut Partea perineală a rectului este inervată mai întâi de pudendala (p pudendus), care conține atât fibre motorii, cât și senzitive În raport cu scurgerea limfei din rect, se pot distinge trei zone: inferioară, mijlocie și superioară (Fig ) Vasele eferente ale zonei inferioare - intestinul perineal - sunt trimise la nodurile inghinale Vasele eferente din zona de mijloc - în cea mai mare parte f Aorta abdominala Nshknyaya (rn-artera bucală pagMmg lі/mfa-ta^lskі 'm noduri opdPzLishioim și lreslshchoy limfaticheslam F in traiisvvrsuș perinei superficialis; //"' biber iscltiadiriiin, - ni transversus perinei profundus; - in iscliocavenos; - mușchii adductori ai coapsei, ha - ni l"ull)ucaver-nosus dezvoltă un muşchi transvers superficial al perineului relativ slab dezvoltat (m transversus perinei superficialis) În linia mediană, se conectează cu mușchiul celeilalte părți, cu fibrele sfincterului extern al anusului și cu mușchiul bulbo-cavernos Al treilea mușchi, nepereche, - bulbos-cavernos (ni bulbocavernosus) - alcătuiește latura interioară a triunghiului cu marginea sa laterală În stratul muscular, precum și la suprafață, există ramuri n pudendus și a pudenda interna (vezi fig ) Astfel, sub fascia proprie a perineului se află corpurile cavernose ale penisului, corpul cavernos al uretrei cu bulbul său și mușchii care îi acoperă Mai adânc decât aceste formațiuni este fascia inferioară a diafragmei urogenitale, acoperind mușchiul perineal transvers profund ni din partea laterală a perineului transversus perinei profundus (vezi Fig ) Mijlocul marginii posterioare a diafragmei urogenitale este conectat la capătul anterior al sfincterului anal intern, formându-se de-a lungul liniei mediane perineu, la intersectia cu linia intersciatica (linea biisclnadica), asa numitul centru tendinos al perineului (centrum tcndmeinn perinei) Următorii mușchi sunt atașați de el; în fața unui stol bulbos-ne-ascuțit, în spate - un sfincter anal extern, din laterale - fibre ale mușchilor transversali superficiali ai perineului, dacă sunt exprimate Centrul tendonului este limita dintre perineul anal și urogenital Din partea cavității pelvine, este atașată aponevroza peritoneal-perineală Uretra perforează diafragma urogenitală În grosimea diafragmei urogenitale există două glande ale părții bulboase a uretrei - glandulae bulbourethrales (se mai numesc și glande Cooper) (vezi Fig ) Canalele excretoare ale glandelor se deschid în partea bulboasă a uretrei STRATURILE PROFUNDE ALE PERINEEI ANALĂ (vezi Fig și ) Lateral de sfincterul extern al anusului se afla un strat abundent de tesut adipos, care realizeaza sed si sch despre - n r I m ah-clitoridis; - a pudenil i interna si n pudrniliis; - nn reciales ipHegyuge si ai"acl ilis shGeii-or; -lig anoruccygriirii io-in gluteus niaxiinns; si m spijinelor ani rvimins f? ni levator ani; li-lig sarrutliberale - m obluraloriiis in tertius; - tubi-r isrlnadiciiiii //,- - in transvcrsiis perinei supericialis; - m tiansvcrsus perinei profund us, - - ui l'ul-bocavernosus, - rn isrhiocaveriiubUb La capătul posterior al bulbilor se află glande mari ale vestibulului vaginului (glandele lui Bartholin) Chiar mai posterior în direcția transversală sunt doi mușchi transversali superficiali ai perineului De-a lungul liniei mediane, la intersectia ce cu linca biischiadica, se gasesc fasciile perineului si muschii (centrul tendonului perineului) Relațiile topografice-anagomice ale diferitelor straturi ale perineului feminin trebuie luate în considerare în timpul operațiilor dar despre rupturile perineale în timpul nașterii Există trei grade ale acestor goluri Ruptura de gradul I este localizată în regiunea comisurii posterioare a labiilor mari Ruptura de gradul doi ajunge la sfincterul extern al rectului Cu o ruptură de gradul trei, sfincterul extern al rectului este deteriorat și, uneori, o parte din pereții săi Cusăturile țesăturilor se realizează în straturi, fiecare strat fiind conectat printr-un rând separat de cusături Zona Pudendal (REGIO PUDENDALIS) LA FEMEI Această zonă include organele genitale externe (vezi Fig ) Labiile mari sau buzele rușinoase (labia majora pudendi) limitează golul genital La granița cu pubisul (tubercul pubian - mons pubis), labiile mari sunt conectate prin comisura anterioară, iar în regiunea perineală - prin comisura posterioară Pielea buzelor mari este acoperită cu păr și conține un număr mare de glande sudoripare și sebacee În grosimea buzelor mari se află țesutul gras sub formă de nodul gras și plexurile venoase Fascia superficială aici este slab exprimată și firele de țesut adipos sunt fuzionate cu periostul oaselor pubiene Situat medial față de buzele mari și mici sexuale sau rușinoase (labia minora pudendi) limitează vestibulul vaginului În față, buzele mici se împart în două părți, dintre care una trece peste clitoris, formându-i prepuțul, iar cealaltă sub clitoris, formându-i frenul (frenulum clitoridis) În spatele buzelor mici sunt conectate printr-un frenulum (frenulum labiorum pudendi) Imediat înainte de acesta din urmă se află o mică fosă naviculară (fossa navicularis) Sub clitoris se află deschiderea externă a uretrei, care se deschide în ajunul vaginului, iar în spatele acestuia din urmă se află deschiderea vaginului, îngustată din cauza himenului sau a resturilor acestuia situate în spatele deschiderii Pe părțile laterale ale intrării în vagin, pe suprafața interioară a buzelor mate, există deschideri ale canalelor excretoare ale glandelor Bartholin Ieșirea limfei din organele zonei rușinoase este direcționată către ganglionii inghinali I OPERAȚII LA ORGANE Capitolul I PELVIC OPERAȚII LA VEZICA URINARĂ La nivelul vezicii urinare se efectuează cel mai adesea următoarele intervenții: puncție (puncție), cistotomie (deschidere) și cistostomie (suprapunere de transpirație) PUNCTIO VESICAE URINARIAE (PUNCTIO VESICAE URINARIAE) Indicatii Retenție urinară atunci când cateterizarea nu este posibilă Tehnica de operare Puncția se efectuează cu un ac lung dintr-o seringă "Record" sau un ac Bir Strict de-a lungul liniei mediane, la cm deasupra simfizei, se efectuează o puncție cutanată Acul este perpendicular pe suprafața pielii și trece prin toate straturile peretelui abdominal și al peretelui vezicii urinare până la o adâncime de - cm (Fig ) În momentul în care începe scurgerea După golirea vezicii urinare, acul este scos Rps Puiktspya vezica urinara (schema) urină, avansarea acului este transformată într-un kaya g și locul de puncție este uns cu tinctură de iod În sensul unei încălcări a etanșeității vezicii urinare, puncția este destul de sigură, deoarece gaura din peretele său se închide singură prin contracția elementelor musculare Puncția poate fi repetată dacă este necesar CISTOTOMIE - DESCHIDEREA VERICIULUI URINAR, sau SECȚIUNEA ÎNALTĂ A VEZICII URINARE (CYSTOTOMIA, SECTIO ALTA) Operația se numește secțiune înaltă, sau suprapubiană (epigtomie), spre deosebire de deschiderea vezicii urinare prin perineu, practicată în perioada preantiseptică ("secțiunea perineală") Operatia se realizeaza prin acces extraperitoneal in vezica urinara Indicatii Pietre vezicale, geluri străine Cistotomia se efectuează și în scopul electrocoagulării polipilor vezicii urinare, pentru accesul la glanda prostatică etc Poziția pacientului pe spate Anestezie Anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare În prealabil, prin cateterul de cauciuc introdus, vezica urinară este spălată; în unele cazuri, îl puteți umple cu soluție salină O clemă Kocher este aplicată la capătul exterior al cateterului După prelucrarea câmpului chirurgical strict de-a lungul liniei mediane, se face o incizie verticală, începând de la nivelul simfizei și neatingând până la punctul de J- cm (vezi Fig , B b) Tegumentul, grăsimea subcutanată strat, aponevroza liniei albe sunt disecate Marginile interioare ale mușchilor piramidal și drept sunt depărtate și mușchii sunt deplasați în lateral cu ajutorul cârligelor lamelare Direct deasupra simfizei, fascia transversală mlaștină este disecată orizontal, spațiul celular prevezical este pătruns și fascia transversală, țesutul adipos prevezical și fascia prevezicală subțire sunt deplasate în sus, după care peretele vezicii urinare, care are o culoare caracteristică roz , este expus Este necesar să vedeți venele localizate longitudinal pe partea din față a vezicii urinare pentru a evita rănirea acestora în viitor La marginea superioară a vezicii urinare, pliul transversal al peritoneului, împreună cu țesutul gras, este decojit cu grijă în sus cu un șervețel de tifon Peretele expus al vezicii urinare, mai aproape de vârful ei, este cusut prin stratul muscular cu două fire catgut, care servesc drept suporturi (Fig ); la sorbirea lor, se formează un pliu transversal Lama (dar nu capătul) bisturiului face o incizie longitudinală a peretelui vezicii urinare prin pliul dintre suporturi În primul rând, stratul muscular este disecat, apoi membrana mucoasă (la disecția peretelui vezicii urinare, trebuie să aveți grijă de exfolierea membranei mucoase a acesteia) În acest moment, clema este scoasă din cateter și lichidul este eliberat După deschiderea cavității vezicii urinare, se efectuează intervențiile necesare (extracția pietrei, electrocoagulare etc ) Pereții vezicii urinare sunt suturați cu suturi catgut întrerupte, efectuate numai prin stratul muscular; cusătura mucoasei poate duce la depunerea de calculi urinari pe firele care trec prin lumenul vezicii urinare După închiderea lumenului vezicii urinare, pliul peritoneal este împins pe linia de sutură; drenajul cauciucat este introdus în spațiul vezicular Peretele abdominal este închis în straturi: marginile mușchilor drepti sunt conectate cu suturi întrerupte catgut, marginile aponevrozei sunt de mătase Pielea este suturată cu păduchi nodulari de mătase; căzută de drenaj, se lasă o sutură provizorie, care se leagă după îndepărtarea drenajului Drenajul este îndepărtat prin colțul superior al rănii și de obicei este îndepărtat după - zile Cistostomie (CYSTOSTOMIE) - IMPOZIȚIA FISTULEI URINARE Indicatii Rupturi traumatice ale uretrei, afectarea peretelui anterior al vezicii urinare ca etapă preliminară în îndepărtarea glandei prostatei Expunerea și deschiderea vezicii urinare se efectuează, ca în pistotomie Un cateter special Pezzera sau un tub de drenaj convențional cu un diametru de T sKGs'kbso cu un capăt tăiat și rotunjit este introdus în vezica deschisă Pe peretele lateral al unui astfel de tub, mai aproape de capătul său, este tăiată o gaură ovală suplimentară Secțiunea peretelui bulei de deasupra și dedesubtul tubului este cusută strâns cu suturi catgut întrerupte, astfel încât tubul să nu poată aluneca din orificiu în timp ce îl trage în spatele pse (vezi Fig , b) gaura in Orez Cistotomie (a) și cistostomie (b) Sutura dreapta sus prin friptura vezicii urinare (prin stratul muscular fara teaca) prezintă o metodă de a perfora mucusul predispus peretele vezicii urinare, prin care iese drenajul, ar trebui să fie mai aproape de vârful vezicii urinare, dar nu chiar de pliul peritoneal Drenajul este scos la colțul superior al plăgii, suturat în straturi Când este necesar, tubul de drenaj este îndepărtat Canalul de rană rămas se vindecă de la sine În cazul cistostomiei efectuate cu ocazia unei plăgi și a unei leziuni închise a vezicii urinare, pentru a evita dezvoltarea flegmonului, spațiul vezical este drenat Dacă este necesar să se impună o fistulă vezicală permanentă, incizia peretelui vezicii urinare se suturează la incizia pielii În acest caz, se formează o fistulă labială, care nu se închide spontan DRENAREA SPAȚIULUI PREVEZIC Indicatii Dâre urinare și flegmon ale țesutului non-vezical ca urmare a leziunii vezicii urinare Drenajul spațiului prevezical se realizează mai des prin disecarea peretelui anterior al abdomenului de-a lungul liniei mediane deasupra pubisului sau dinspre lateralele liniei mediane, deasupra părților mediale ale ligamentelor inghinale In functie de accesul ales, muschii sunt departati sau disecati, apoi se taie fascia transversala (cu grija sa nu se afecteze peritoneul) si se introduc drenuri În cazuri mai avansate, dacă există semne de flegmon, se recomandă drenarea spațiului prevezical prin foramenul obturator conform Buyalsky-Mac Wortsr, a cărui tehnică este dată mai jos Poziția pacientului pe spate cu membrul inferior abdus Anestezie Anestezie locală sau anestezie Tehnica de operare Se efectuează o incizie transversală a pielii pe suprafața interioară a coapsei, retrăgându-se cu cm în jos din pliul femuro-interepsilateral Se disecă pielea cu țesut subcutanat și fascia propriu-zisă a coapsei; expunând astfel mușchii adductori longitudinali, ei împing prostește golul dintre adductorul lung și mușchiul sensibil și pătrund până la mușchiul adductor mic, care este disecat în direcția transversală La marginea anterioară a foramenului obturator, ele pătrund în mod contondent prin fibrele nuchki ale mușchiului obturator extern, membrana obturatoare și mușchiul obturator intern în țesutul non-vezical Un tub de drenaj este introdus prin orificiul format pentru a drena puroiul și a administra antibiotice OPERAȚII LA PROSTATĂ Prostatectomie transmucoasă suprapubiană (ectomie adenom) | prostatectoinie (adenoincctornie) transversicalis], Indicații Cea mai frecventă indicație este așa-numita hipertrofie de prostată, care este un adenom al glandelor periurstra іyіy și provoacă o încălcare a tractului urinar Pozitia pacientului dar Trendelenburi la Anestezie Anestezie locală sau rahidiană, anestezie Tehnica de operare Un cateter de cauciuc este introdus în vezică și se face o secțiune suprapubiană a vezicii urinare Folosind capătul vezical al cateterului pentru orientare, se face o incizie în membrana mucoasă a vezicii urinare de-a lungul circumferinței deschiderii interne a uretrei la o distanță de , -Im de foc și aproximativ la aceeași adâncime Chirurgul își introduce degetul arătător în incizia membranei mucoase, încercând să intre în stratul dintre partea afectată a glandei (adenom) și capsula ei "chirurgicală", adică partea neschimbată a glandei împinsă la periferie Ajuns in acest strat, chirurgul produce o exfoliere circulara a adenomului si, pentru a-l indeparta, taie uretra transversala la nivelul marginii anterioare a glandei Când tumora este exfoliată cu degetul arătător al mâinii stângi, introdus în rect, prostata este "dată" în cavitatea vezicii urinare Oprirea sângerării din patul glandei Alte metode (introducerea unui tub de drenaj în vezică, sutura) sunt descrise la paginile , Se lasă cateterul introdus la începutul operației; în jurul ei se formează o nouă uretră Aproximativ în a -a zi, tubul de drenaj este îndepărtat; cateterul este îndepărtat după ce rana s-a vindecat În prezența cistitei, operația se face în două etape, mai întâi se aplică o fistulă urinară pentru a crea o scurgere liberă a urinei, iar când procesul inflamator este eliminat, producând! prostatectomie OPERAȚIE PENTRU Sarcina Extrauterină Indicatii Indicația intervenției chirurgicale pentru sarcina extrauterină este cel mai adesea o sarcină brută întreruptă, în care apare sângerare internă, care amenință viața pacientului Anestezie Anestezie sau anestezie locală Poziția pacientului este inițial orizontală, apoi - conform Trendelenburg Tehnica de operare Cavitatea abdominală se deschide cu o incizie mediană inferioară care nu ajunge la buric, sau cu o incizie Pfanenstiel (vezi Fig , E) O cantitate mare de sânge lichid și cheaguri se găsește de obicei în cavitatea abdominală, dintre care unele sunt îndepărtate rapid prin aspirație, tampoane Pacientului i se acordă o poziție Trendelenburg, în care ies ansele intestinale gaz mic Cu o oglindă cu fereastră sau cu pense Muso, ei apucă corpul magicianului și îl scot din pelvisul mic Anexele (tub și ovar) sunt bâjbâite și îndepărtate cu o mână și, după ce s-a asigurat că diagnosticul este corect - prezența unui tub de gravidă rupt, treceți la operație În primul rând, trebuie să opriți sângerarea Pentru a face acest lucru, impuneți două cleme hemostatice: una - pe lig infundibuioovaricum, unde trece artera ovariană, iar celălalt - spre secțiunea medială a mezo-saliinxului, unde ramura arterei uterine ^ se apropie de tub, iar al treilea sfincter - pe mezo-saltptpKs, paralel cu tubul și mai adânc decât acesta (Fig , a, b, c) După aceea, tubul gravid este tăiat, începând de la pâlnie până la secțiunea interstițială, adică în interiorul părții sale uterine; acesta din urmă este excizat cât mai economic posibil, tăieturi convergente în formă de pană Vasele de sange incrucisate sunt ligaturate cu ligaturi catgut si apoi ciotul tubului este psritonizat cu un ligament rotund După o operație cu o poziție orizontală a obiectivului, cavitatea abdominală este complet drenată de sânge și cheaguri și suturată în straturi Operația trebuie efectuată sub perfuzie continuă de sânge și înlocuitori de sânge Orez gі Chirurgie pentru sarcina extrauterina a - aplicarea clemelor hemostatice pe ligamente, b tăierea tubului cu isritinplarea ciotului tubului cu un cerc de ligament OPERAȚII PE RECTUL Aterizarea hemoroizilor Indicatii Hemoroizi, însoțiți de încălcări repetate și inflamații ale ganglionilor și sângerări frecvente, ducând la anemie Simplu iar o operatie eficienta este ligatura hemoroizilor Operația este contraindicată în perioada de inflamație și încălcare a nodurilor Poziția pacientului, ca și pentru operația perineală: pacientul este așezat cu fesele pe marginea mesei, membrele sunt îndoite la articulațiile genunchiului și șoldului și îndepărtate Anestezie Anestezie locala Un șervețel înmuiat într-o soluție de novocaină % este introdus în anus; în jurul anusului de la marginea mucoasei se injectează o soluție de novocaină , %, motiv pentru care aici se formează un puț de infiltrare Se scoate șervețelul și se introduce degetul arătător al mâinii stângi în anus; sub controlul lui, novocaina este injectată în grosimea sfincterului; avansand in continuare acul la o adancime de - cm paralel cu peretele rectului, submucoasa este infiltrata cu novocaina După debutul anesteziei, sfincterul anal se relaxează Tehnica de operare Degetele ambelor mâini introduse în spate Orez Ligarea hemoroizilor În stânga - cusătura nodului capturat de clema ferestrei, în dreapta - nodul este legat trecere, întinde viguros anusul Nodurile hemoroidale care au căzut se captează cu cleme fenestrate hemoroidale (Fig ) Nodul se trage ușor înapoi cu o clemă, pielea de la marginea cu nodul este cusută cu mătase groasă și strâns bandajată pe ambele părți După bandajarea nodului, clema este îndepărtată de pe acesta, firele de ligatură a tăia calea În perioada postoperatorie, pacientul este hrănit cu alimente semilichide, fără zgură și i se administrează de ori pe zi, picături de opiu pentru a întârzia siula În a -a zi după operație, pacientului i se administrează un laxativ După primul scaun, hemoroizii morți în acest moment sunt respinși OPERAȚII PENTRU PROBLEMĂ RECTALĂ Există două tipuri principale de prolaps rectal: prolapsul doar al membranei mucoase, adesea combinat cu prezența hemoroizilor, și prolapsul tuturor straturilor sale Prolapsul membranei mucoase poate fi însoțit de relaxarea sfincterului anal Dintre metodele chirurgicale pentru tratarea prolapsului mucoasei, se folosește doar chirurgia plastică ce Pe pereții anterior și posterior ai intestinului se excizează două lambouri longitudinale ovale ale mucoasei, de , cm lățime și cm lungime; defectele rezultate se suteaza in sens transversal cu suturi catgut intrerupte Ca rezultat al operației, mucoasa prolapsată este trasă în sus și lipită cicatricial la țesuturile dedesubt Chirurgia pentru prolapsul tuturor straturilor rectului este utilizată la adulți, deoarece prolapsul intestinului la copii în majoritatea cazurilor este vindecat cu succes prin măsuri conservatoare Orez G Operații la ipadeppp de rect a, b - rectocolopsie posterioară după Zerenin - Kümmel - Herzen: a - suturarea peretelui lateral al rectului la periostul sacrului; in stanga se vede un lambou al peritoneului parietal al sacrului, tras inapoi cu cleme Billroth; b - lamboul peritoneului parietal se fixează de peretele lateral al rectului; c - plastie pardoseală pelvină anterioară după Braitsev; g - îngustarea anusului cu o bandă de fascie conform Payr Indicația pentru intervenție chirurgicală este eșecul măsurilor conservatoare efectuate în decurs de - luni Patogenia prolapsului rectal este complexă și reprezintă de obicei o combinație de relaxare a sfincterului anal, slăbirea mușchilor care ridică anusul, cu fixarea afectată a rectului în pelvisul mic În acest sens, se utilizează în prezent intervenția chirurgicală combinată: rectocolopexia posterioară - suturarea rectului la periostul suprafeței anterioare a sacrului, întărirea plastică a planșeului pelvin și îngustarea plastică a anusului (Fig ) Anestezie Anestezie, rahianestezie sau pervdurală Consolidarea plastică a podelei pelvine la Braitsev Pacientul este plasat într-o poziție pentru operații pe perineu O incizie anterioară arcuită, convexă, mergând în fața anusului de la un tubercul ischiat la altul, disecă pielea și stratul adipos subcutanat, apoi pătrunde de-a lungul marginii posterioare a triunghiului urogenital (în spatele sh transversus perinei superficialis) - cm în adâncime, trăgând înapoi mai întâi extern și intern renina este sfincterul anal, iar mai adânc - peretele anterior al rectului, până când marginile mediale ale mușchilor care ridică anusul sunt vizibile pe laterale Se pun patru suturi catgut de sus in jos; fiecare dintre cusături surprinde marginea lui w ІеѵаІоГапі, peretele muscular al rectului și marginea mușchiului opus care ridică anusul (vezi Fig , c) Suturile prin peretele rectului se efectuează sub controlul unui deget introdus prin pasajul posterior, astfel încât acul să nu pătrundă în cavitatea intestinală Cusăturile sunt trase împreună și legate Rana este închisă cu suturi cutanate Ca urmare, podeaua pelviană este întărită, regiunea pelviană este fixată și îngustată Orez Disecţia fistulei anusului curajul meu Îngustarea plastică a anusului conform Thiersh-Pyre Pacientul este plasat într-o poziție pentru operații pe perineu Anterior, pe suprafața laterală a treimii medii a coapsei se excizează din tractul iliaco-berio o bandă aponevrotică de - cm lungime și - cm lățime În față se fac incizii cutanate longitudinale de cm lungime și în spatele anusului Fâșia excizată de aponevroză este răsucită cu un garou și trecută sub piele cu o clemă curbă prin incizia anterioară din jurul unei laturi a anusului până la anus și apoi de acolo din spate în față în jurul celeilalte părți până la incizia anterioară; aici, ambele capete ale benzii aponevrotice sunt legate într-un nod și cusute cu o sutură de mătase (vezi Fig d) Când legați capetele benzii chirurgicale cu un deget introdus în anus, controlează gradul de contracție; inelul aponevrotic trebuie să acopere strâns degetul, dar să nu îngusteze excesiv anusul, pentru a nu provoca stenoză Suturile de mătase sunt aplicate la ambele incizii ale pielii DESCHIDEREA UNUI PUS PARI-RECINAL Diferite tipuri de abcese și fistule în jurul rectului sunt prezentate în fig Intervenția chirurgicală pentru paraproctită acută este cel mai adesea efectuată ca o intervenție de urgență Poziția pacientului ca pentru operația perineală Anestezie Anestezie Tehnica de operare Când abcesul este localizat în fosa rectosciatică deasupra celei mai mari umflături a abcesului, se face o incizie paralelă cu circumferința laterală a anusului și se deschide larg cavitatea purulentă Abcesul golit este spălat cu o soluție de peroxid de hidrogen, apoi punțile care separă cavitatea principală de buzunarele sale sunt separate cu degetele și se introduce un tampon cu unguent Vishnevsky OPERAȚII PENTRU FISTULE ANUSALE Cu o fistulă completă superficială, se introduce în ea un sac canelat prin deschiderea externă; prin rect cu un deget, ei simt capătul sondei, îl scot prin deschiderea internă și apoi prin anus (vezi Fig ); puntea de țesut dintre deschiderile exterioare și interioare ale fistulei este tăiată de-a lungul sondei, transformând-o într-o rană deschisă, care este umplută cu un tampon cu unguent lui Vishnevsky Vindecarea are loc în câteva săptămâni Dacă deschiderea internă a fistulei se deschide în cavitatea intestinală deasupra sfincterului anal sau prin aceasta, atunci sfincterul este întins, iar pereții fistulei și toate deschiderile sale laterale sunt excizate cu grijă, iar sfincterul nu trebuie disecat Rana rezultată, inclusiv o gaură în mucoasă, este suturată cu suturi catgut OPERAȚII PENTRU CANCER RECTAL O operație radicală pentru cancerul rectal constă în excizia acestuia împreună cu ganglionii limfatici regionali, fascia și fibre Condiția pentru efectuarea unei astfel de operații este operabilitatea, adică răspândirea tumorii numai în interiorul intestinului în sine, fără a se deplasa la organele învecinate, precum și absența metastazelor la organe îndepărtate (ficat) În cazul tumorii inoperabile, în prezența fenomenelor de obstrucție, se folosesc operații paliative: impunerea unei fistule fecale sau anus artificial pe colonul sigmoid Pentru îndepărtarea rectului se folosesc două metode principale de operație: extirpare și rezecție În timpul extirparei, întregul intestin cu anusul și sfincterul anal este îndepărtat; impune un anus artificial permanent asupra colonului sigmoid Această operație se poate face prin metoda abdominal-perineală într-o etapă și în două etape Într-o singură operație, o incizie prin cavitatea abdominală este utilizată pentru a mobiliza și tăia rectul, de obicei cu o parte a sigmoidului și a forma un anus cu un singur butoi de la capătul central al sigmoidului Din partea laterală a perineului, rectul mobilizat este îndepărtat Cu o operație în două etape, se aplică mai întâi doar un anus artificial (de obicei unul cu două cilindri), iar după săptămâni, rectul este îndepărtat prin perineu În timpul rezecției rectului, rectul cu o parte a colonului sigmoid este îndepărtat, lăsând intact sfincterul anal În această operație, rectul este înlocuit cu o secțiune retrogradată a colonului sigmoid În prezent, rezecția rectului se efectuează mai des în același timp Extirparea abdominal-perineală simultană a rectului Indicatii Cancer care implică rectul distal Poziția pacientului conform lui Tretzdelenburg Anestezie Este posibilă anestezia, infiltrarea locală sau rahianestezia Tehnica de operare Prima etapă (intraperitoneală) Se deschide cavitatea abdominală cu incizia mediană inferioară Este revizuit pentru a determina localizarea tumorii, relația acesteia cu organele din jur ale pelvisului mic (germinare, aderențe), prezența metagazelor Colonul sigmoid este tras la stânga și foaia peritoneală dreaptă a mezenterului său este disecată la nivelul bifurcației aortice (vertebra lombară IV) (Fig , a) Apoi, o incizie în peritoneul vedicilor în jos de-a lungul marginii drepte a rectului La nivelul pliului rectovezical la bărbați sau al pliului recto-uterin la femei, incizia peritoneală se face în sens transversal Pic Brioііpіo-аііа іyіaya rezecție a rectului a - disectia peritoneului pentru mobilizarea sigmonoidului si rectului; b - tehnica exfolierii amorsării intestinale din cavitatea sacră arcuit, mărginind suprafața anterioară a fiolei și trece pe partea stângă, unde continuă de-a lungul marginii stângi a intestinului în sus până la nivelul începutului său După ce a pătruns prin incizia peritoneului în spațiul subperitoneal, rectul, împreună cu fibrele și ganglionii limfatici, este exfoliat din sacrum și din pereții pelvisului (Fig , b) Prin partea inferioară a inciziei peritoneale ("buzunarul Douglas"), ampula rectală este separată de organele anterioare (vezica urinară, vezicule seminale și prostată la bărbați, de colul uterin și vagin la femei) La separarea peritoneului, trebuie avut grijă să nu deteriorați ureterele Mezenterul colonului sigmoid este îndreptat și artera rectală superioară este încrucișată între ligaturile imediat sub locul de origine din artera mezenterică inferioară La nivelul marginii superioare a rezecției colonului sigmoid, mezenterul acestuia este tăiat până la perete; in mezenter se leaga si traverseaza artera marginala După izolarea atentă a cavităţii abdominale cu şerveţele de tifon, colonul sigmoid este încrucişat între două pulpe zdrobitoare şi fiecare capăt este scufundat într-o sutură cu şnur de poşetă Bontul distal, împreună cu fiola rectului, este scufundat în pelvisul mic și marginile inciziei peritoneale sunt conectate deasupra lor cu suturi frecvente întrerupte, adică se efectuează extraperitonizarea Se face o incizie variabila oblica de cm lungime in regiunea iliaca stanga si prin aceasta incizie se indeparteaza bontul proximal al colonului sigmoid Produceți închiderea strat cu strat a inciziei mediane a peretelui abdominal În deschiderea laterală a peretelui abdominal, marginile inciziei abdominale sunt suturate cu suturi întrerupte cu marginile inciziei cutanate, apoi intestinul îndepărtat este fixat de-a lungul acestuia circumferinta cu suturi la marginile plagii abdominale Anusul artificial dintr-un singur butoi rezultat se lasă închis timp de - de ore, după care se deschide prin îndepărtarea suturii din șnur de poșetă A doua etapă (perineală) Pacientul este plasat în aceeași poziție ca pentru o operație perineală Anusul este închis cu o sutură subcutanată de șnur de poșetă în jurul lui și mărginit din lateral cu două incizii semiovale; locul convergenței lor în spatele anusului este continuat de-a lungul liniei mediane până la coccis După disecția pielii pe părțile laterale ale anusului, acestea pătrund prin fosa ischiorectală până la m levator ani; în spate, între coccis și anus, șuvițele tendon-mușchi sunt disecate transversal anococcigian, prin aceasta incizie patrund in cavitatea pelviana si indeparteaza bontul rectal scufundat in stadiul anterior al operatiei Intestinul ramane fixat in anus de m dreapta si stanga levator la Sunt încrucișate pe fiecare parte între clemele aplicate longitudinal; eliberând astfel secțiunea anală, intestinul este îndepărtat Porții capturate sh levator ani, împreună cu vasele de sânge care trec prin ele, sunt suturate și legate Cavitatea plăgii rezultată este umplută cu tampoane cu unguent Vishnevsky, iar jumătatea din față a inciziei este închisă cu suturi de mătase Rezecția abdominoperineală într-o etapă a rectului Indicatii Cancer de rect atunci când tumora este localizată în secțiunea sa proximală la o distanță nu mai mică de cm de anus Tehnica de operare Cavitatea abdominală este deschisă în același mod ca la extrudare І'П - ■'> Rezecția abdominal-apală a rectului în cancer Schema marginilor de îndepărtare a rectului și a colonului sigmoid împreună cu fibre, ganglioni limfatici regionali și aparatul limfatic mezenteric patologii rectale Se mobilizează jumătatea distală a ansei colonului sigmoid și ampula rectului cu tumora localizată în ea (Fig ) Această parte a operației se efectuează intraperitoneal În același timp, este necesar să se mențină o bună alimentare cu sânge a secțiunii proximale a colonului sigmoid și să se verifice posibilitatea retrogradării sale suficiente După mobilizarea intestinului intraperitoneal, cavitatea abdominală este închisă La realizarea etapei perineale se diseca circular membrana mucoasa a anusului la limita cu pielea si se diseca sub forma unui cilindru cu cm in sus, lasand sfincterul intact O incizie în fața coccisului pătrunde în pelvisul mic și se taie de-a lungul marginii superioare a mucoasei extrudate, membrana musculară a intestinului, eliberându-l astfel de comunicarea cu țesuturile din jur După aceea, întreaga parte mobilizată a rectului și a colonului sigmoid este îndepărtată prin anus stoarce Intestinul redus este rezecat în țesuturile sănătoase, iar capătul său proximal este suturat cu suturi întrerupte la marginile membranei mucoase ki anus OPERAȚIA PENTRU FIMOZĂ Circumcizia (circunicisio) - circumcizia preputului Indicatii Îngustarea deschiderii preputului de natură congenitală sau ca urmare a proceselor inflamatorii repetate Anestezie Anestezie locală prin infiltrație Tehnica de operare În cavitatea sacului prepuțial până la fundul său din spate laterale introduc o sondă canelată Prepuțul este tras puternic înainte și ambele foi ale sale sunt tăiate longitudinal de-a lungul sondei canelate cu foarfece drepte (Fig ) Alte două incizii longitudinale sunt făcute de jos pe părțile laterale ale frenulului Rezultatul sunt două lambouri laterale După ce trageți fiecare dintre clapete, acestea sunt tăiate lângă bază într-o direcție circulară Încep să conecteze ambele foi ale preputului cu suturi catgut întrerupte, aplicându-le pe tot parcursul inciziilor După suturare, fără a tăia firele, întindeți capetele fiecărei cusături în direcții diferite, așezați-le între ele de-a lungul întregii linii a cusăturii pliate în Rig d>(> '> Circumcizia celui mai extern și cel mai sus în fimoză i, b - disecția lambourilor laterale extreme cu •m>ra juvdnii Thtî Thl lh, LITERATURĂ Bakulev A N (ed ) Prelegeri clinice de chirurgie operatorie M , Bakulev A N (ed ) Tratamentul chirurgical al stenozei mitrale M , Bakulev A N și Kolesnikova R S Tratamentul chirurgical al bolilor pulmonare purulente M , Bakulev A N și Mixers N E N Malformații cardiace congenitale M , Berezov E L Chirurgia stomacului și duodenului Amar Blokhin N N Plastie cutanată M , Bra y pev VR Boli ale rectului M , Burakovsky V I și Kolesnikov S A (ed ) Chirurgie privată pentru boli ale inimii și vaselor de sânge M , Burdenko N N Lucrări colectate T M , ; vol , M , Walker F ȘI Dezvoltarea organelor umane după naștere M , Valker F I Caracteristici morfologice ale unui organism în curs de dezvoltare L , Venglovsky R Și Despre fistule și chisturi ale gâtului M , Vishnevsky A A și Gal ank în N K Malformații congenitale ale inimii și ale vaselor mari M , Vishnevsky A V Anestezie locală prin metoda infiltratului târâtor M Vishnevsky A S și Maksimenkov A N Atlasul sistemelor nervoase și venoase periferice (sub conducerea lui V N Shevkunenko) M , Voyno-Yasenepsky VF Eseuri despre chirurgia purulentă L , Volkov M V Amputații ale membrelor la copii M , Grigorovici K A Tehnica operațiilor chirurgicale pe trunchiurile nervoase ale extremităților L , Gubarev A P Anatomia clinică a organelor pelvine ale unei femei M - L , To l go-Saburov B A Eseuri despre anatomia funcțională a vaselor de sânge L , Dubrov Ya G Fixare intraosoasă cu tijă metalică pentru fracturile oaselor tubulare lungi M , D u n e M ÎN Evaluarea unor metode de reparare a herniei Vitebsk, Dyakonov P I , Rein F A , Lysenkov N K , Napalkov N I Prelegeri despre anatomie topografică și chirurgie operatorie T - M , Elizarovsky S I La anatomia chirurgicală a cavității epiploonului mic Arhangelsk, Elizarovsky S I și Kondratiev G Și Anatomia chirurgicală a mediastinului Atlas M , Jdanov D A Anatomia generală și fiziologia sistemului limfatic L , J o r o v I C Anestezie generală Ed "Medicina", Zaipev G P Infecție purulentă acută a mâinii și a degetelor (panaritium) M , Iosifov GM Sistemul limfatic uman Tomsk, Kovanov V V și Anikina T I Anatomia chirurgicală a fasciei umane și a spațiilor celulare M , Kovanov VV și Bomash Yu M Ghid practic de anatomie topografică M , Kovanov V V și Travin A A Anatomia chirurgicală a extremităților inferioare M, Kovanov V V și Travin A A Anatomia chirurgicală a membrelor superioare M , Kolesnikov I S Ghid de chirurgie pulmonară L , Krymov A P Doctrina herniilor L , Kukudzhanov N I Herniile inghinale directe și tratamentul lor chirurgical Medgiz, Sverdlovsk, Kupriyanov P A (ed ) Boli purulente ale pleurei și plămânilor L , Kupriyanov P A , Grigoriev M S , Kolesov A P Operații asupra organelor toracice L , I și t cu k p y A T Boli chirurgicale ale ficatului și ale sistemului biliar M F Limberg A A Planificarea chirurgiei plastice locale pe suprafața corpului L , Lubotsky D N Cu privire la modificarea operațiunii Lisfranc In carte : Medicina militară în Marele Război Patriotic, c M , Lubotsky D N Fundamentele anatomiei topografice M , Maks și Menkov A N Modalități de răspândire a proceselor purulente în rănile împușcate ale extremităților M , Maximenkov Max și Menkov L , M a r g o r p n M a r g o r i n Movșovici N (rel ) Anatomia chirurgicală a toracelui L , N (ed ) Structura internă a nervilor periferici E E ȘI Mm (ed ) Chirurgie chirurgicală la vârsta copiilor M , V N Şevkunenko L , Principii de bază ale plasticului tendon-mușchi și musculare In carte : A Guide to Orthopedics and Traumatology, vol I M , , p Movshovich IA, Ritz I A Diagnosticarea cu raze X și principiile tratamentului scoliozei M , Movshovich I A Scolioza; anatomie și patogeneză chirurgicală Ed "Medicina", Novachepko N P Fundamentele ortopediei și traumatologiei M , Ognev B V și Frauchi V X Anatomie topografică și clinică M , Experiența medicinei sovietice în Marele Război Patriotic din - TT , , , , , , , , , , , , și M , - Ostroverkhov G E Operații de restaurare pentru leziuni ale trunchiurilor nervoase ale extremităților M , Petrovsky BV Tratamentul chirurgical al plăgilor vasculare M , Petrovsky BV Chirurgia mediastinului M , Petrovsky B V și Keshisheva A A Tratamentul chirurgical al canalului arterios deschis M , Pirogov N I Anatomia chirurgicală a trunchiurilor arteriale și a fasciei SPb , - Priorov N N Amputații de membre și proteze M , P yt e l A Ya (ed ) Ghid de urologie clinică T , II M , Rusanov AA Rezecția și extirparea transperitoneală a stomacului L , Samarin AP Studiul fasciei și spațiilor de țesut conjunctiv ale gâtului Odesa, Serebrov V T Anatomie topografică Tomsk, Serova E V Anatomia chirurgicală a plămânilor M-, Sinelnikov R D Atlas de anatomie umană G - M , Sozon-Yaroshevich A Yu Rațiune anatomică și clinică pentru accesul chirurgical la organele interne L , Spasokukotsky S I Proceedings T - M , Sreseli M A Diferențele în structura venelor feței și semnificația lor în chirurgie L , Starkov A V Anatomia fasciei și a țesuturilor pelvine M , Stromberg GG Studiu anatomic și clinic al țesutului retroperitoneal și al proceselor supurative din acesta SPb , ȘI Chirurgie purulentă M , M Vene varicoase ale extremităților inferioare L , Rezecție pulmonară L , și Samoilova M A Diagnosticul și tratarea perimetrului adeziv Struchkov V Talman I Uglov F G U g l o v F G cardita L , M Chirurgia sistemului nervos central L , V G Clinica și tratamentul bolilor degetelor și mâinii M , L Ugryumov Fedorov S P Chirurgia litiilor biliare și a căilor biliare L , Fedorov S P și Fronshtsyn R M Urologie operativă M , Fishman " " Holdin SA Neoplasme maligne ale rectului L , C a k l i n V D Fundamentele ortopediei operatorie și traumatologiei L , e vku not nko V N (ed ) Curs de anatomie topografică L , Shevkunenko V N (ed ) Curs de chirurgie operatorie cu date anatomice si topografice T - Ed al -lea L , - Shevkunenko V N și Hess l ev și h A M Anatomie umană tipică L , Shevkunenko V N și Max și Menkov A N (eds ) Curs scurt de chirurgie operatorie cu anatomie topografică L , Yudin S S Chirurgie reconstructivă pentru obstrucția esofagului M , Yudin S S Studii de chirurgie gastrică M , Yanovsky E L și Degtyarev I G Panaritium și complicațiile sale M , index al subiectelor NUMELE RUSE Abces pulmonar -deschidere în două etape -operatiuni -creierul - drenaj -punctura -eliminare cu capsula Procesul acromial Tratamentul mâinilor Alfeld Ambroise Pare Amputație(e), instrumente , - căi -două moment -one-shot -trei momente - solduri - secundar - osteoplastic supracondilian - tibie - tso osteoplastic la Pirogov - pe tot parcursul anului - falange unghiei - degete - umărul - antebrațele în treimea inferioară - picioare - de Sharpe - la copii, în special Anastomoze intrasistemice - stomac și intestine, specia - intersistem Snuffbox anatomică Anevrisme adevărate - fals - operațiuni - traumatizant Metoda Anel și Gunther Anestezie locală - intraos - ceridurală - conductor - sacru - coloanei vertebrale Calea Antillus , Aorta abdominala - filiale Aponevroza Denonvilliers Apendicectomia - metoda ligaturii - conform lui Mac Burney - Volkovich - eliminarea retroirade a procesului Artera facială - carotida comună - lingual Artrodeza - articulația gleznei - articulația genunchiului - articulația încheieturii mâinii - articulația umărului - picior cu trei articulații - articulația șoldului Artroplastia - articulația genunchiului - articulatia cotului - articulația umărului Arthroriz Artrotomie Autoplastie osoasă - metoda intramedulară - conform lui Khahutov Tendonul lui Ahile , , -disecția Metoda Bayer - Artera femurală, afloriment în canalul femuro-popliteu sub ligamentul pupart circulația colaterală Rizha femurală operațiunea metoda femurală - - - metoda inghinală după Ruggi - Parlaveccio Canal femuro-popliteu Inel de șold Nervul femural, afloriment sensul giratoriu - canalul - triunghiul Coapsa - arterele superficiale - fibre profunde - suprafata spate - ganglioni limfatici - muschii - suprafata frontala - fascia Linia albă a abdomenului hernie Sarcina ectopică, operație Blocarea nodului stelat pozitia pacientului Canale laterale -valoarea Artera tibială posterioară, afloriment în treimea superioară a piciorului -treimea mijlocie a piciorului Artera tibială anterioară, afloriment - mușchi posterior, transplant de tendon conform Zatsepin - - anterior, transplant de tendon conform Bizalsky - Mayer Nervul tibial, afloriment Conducta botaliană, ligatură tehnica Braun - Tehnica Usoltsovy de anestezie a metacarpului Fizicul brahimorf Bronhii Sinusurile mezenterice -valoarea Peritoneu, proprietăți Babcock Metoda Wagner-Wolf Blocada vago-simpatică conform lui Vishnevsky tehnologie Varice ale extremităților inferioare, operații Vena jugulară externă Arterele coronare ale inimii Unghiul venos al lui Pirogov Autopsie venoasă - punctie Tamponarea sinusului sagital superior imbracare Bronhiile lobului superior, ligatura conform lui Bogush Membrele superioare -caracteristicile clădirii Nervul laringian superior Ramura superioară a buclei gâtului Regiunea temporală -borduri - straturi Aponevroza temporală Perfuzie intra-arterială Hidrocel - operațiune conform lui Alferov conform lui Winckelmann Vena portală , Chirurgie reconstructivă pentru paralizia nervului facial - de moduri Vredena - operațiunea Mayo Metoda Vulpius Tracțiunea scheletică Gastrostomie - conform Witzel -Toprover -Kaderu Gastrectomia Gastroenteroanasto moz Gastroenterostomie - citirile Geister Ligatura hemoroizilor ameliorarea durerii Fisura orbitală - top - mai jos Globul ocular Gâtul - alimentare cu sânge - departamentele Inel faringian Waldeyer Vițel - fibre profunde - zona spate flexori de suprafață - repere în aer liber - regiunea anterioară fascia proprie muschii - fascicul neurovascular Articulația gleznei, puncție -artrotomie - Rezecția Kocher Brazdă cerebrală partea parieto-occipital centrala - meandre - alimentarea cu sânge -cochilii pânză de păianjen solid sinusuri - tumori, extirpare - topografie Holotopia Os pisiform Sutura vasculara Gorsley Laringe - intrarea - ventricule - alimentare cu sânge - schelet - husă oarbă - cavitatea , Grigorovici K A acces operator la plexul brahial Operațiunea Gritti-Szymanowski Gruber V L Regiunea sternoclaviculară-mamelon - teaca musculara Piept, schelet - cavitatea - ganglioni limfatici - saci seroși - straturi - liniile condiționale -fascia Conducta toracică, topografie - gura Mușchiul piriform Buzunar pentru pere Hernia peretelui abdominal Sacul herniar -conținut Poarta herniei Metoda Gubareva Gunter Canalul lui Gunther Houndstooth Duodenul -aprovizionare cu sânge -ziduri Biceps femural Delorme cut Simptomul Delbe-Perthes Deltoid sulcus deltoid-sternal Nervul depresor Defecte septului ventricular, sutura Deshan Diafragma - hernie - partea musculara - lombar Nervul frenic alcoolizare - calmarea durerii aflorimentul topografie Distractor - tehnică chirurgicală cu distractor Fizicul dolicomorf Cusătura Donețk Înlocuirea tendonului Dubrov Arcul ductului toracic Eujunogastroplastie conform Zakharov Eunostomie conform Witzel Stomacul - alimentare cu sânge - ganglioni limfatici - departamentele - rezecția - scheletopia Ventriculii creierului Anastomoză gastrointestinală posterioară față Fistula gastrica Vezica biliară - conducta comuna , Piele de burtă - muschii - zonele - tesut subcutanat - straturi retromusculare - tesut preperitoneal Spațiul retroperitoneal, nervi Volvul intertubercular - subscapular - axilar Canalul obturator - nerv, afloriment "Zona interzisă" Tunelul carpian încheietura mâinii , Spațiul faringian Nod stelar, topografia Partea toracică a glandei timusului Bronhia zonală Zone de substituție de inervație - etajele Ileostomia Implantarea unui nerv sănătos într-un nerv deteriorat Anastomoza cavapulmonara - tehnica de operare Operațiunea colectorului Capsula Amyuss - Pirogova - Retzia Cusătură Carrel - tehnologie Kikutsi - metoda Matas , Peria , - repere în aer liber - spate Chisturi la nivelul gâtului -partea Sutura intestinală -intern -rând dublu - sumbucoza Klappa - metoda Sokolova Clavicula Fibra triunghiulară claviculo-toracală Articulația genunchiului -colaterale arteriale -artrotomie cu empiem indepartarea meniscului - inversiuni -linia -cavitatea -rezecția conform Kornev , conform Textor - Aparat ligamentar -capsula articulară -aparatul fascial-aponevrotic Cotul - zona spatelui - regiunea anterioară - pungi sinoviale Circulația colaterală (membre) Colostomia - tehnica de operare - cecostomie Deschideri comisurale Oasele membrelor, intervenții chirurgicale kit de instrumente Grefa osoasa - cusătură Diagrama Krenlein a topografiei craniocerebrale Criptorhidie, operațiunea - conform lui Kitley - Sokolov Chirurgia vaselor de sânge Unelte Hemostat Ligamentul uterin rotund Operațiunea Krukenberg-Albrecht Operațiunea de cushing Operațiunea Campbell Artera palmară adâncă - suprafata, arc Palm - tampoane de grăsime - spații celulare Palm, spațiu celular comisural lateral medial - muschii interos - tesut subcutanat - teaca sinoviala - fascia proprie - vase - paturi fasciale Aponevroza palmară Lacuna musculara - vasculare Laminectomie - tehnica de operare Langer linia - arcul axilar Lanza punct Laparotomie, incizie -combi furat - oblic - mediana -paramedian - Pfanenstiel transversal - transrectal Larrey slot Plămânii - poarta - topografie - granițe - zonele - inervația - alimentare cu sânge - vasele limfatice - acces online posterior-lateral anterior-lateral - operații radicale - rezecția segmentului - segmente - subsegmente Artera pulmonară, îngustată anastomoze interarteriale Operațiunea Blalock - Taussig Triunghi scalen-vertebral Ganglionii limfatici ai gâtului adânc lateral submandibular Ganglion limfatic Traoisier - Virchow Proeminența piciorului lui Lisfranc Tubercul lui Lisfranc Rețele venoase faciale - nervii motori - alimentare cu sânge - regiunile -orbite proprie -nasul - gura - bucal - operațiuni - incizii în procesele purulente Regiunea frontoparietal-occipitală Lobectomie - citirile - tehnica de îndepărtare a lobului superior Artera ulnară, afloriment Artera ulnară, expunere în treimea superioară a antebrațului treimea inferioară a antebrațului - zona -spate - fata Nervul ulnar, ramura profundă -aflorimentul pe antebraț perii - articulația -artrotomie -punctura -rezecția dar Langenbeck Regiunea scapulară -spații celulare Lkashevich - tehnica Oberst Artera radială, afloriment Nervul radial, aflorirea in zona cotului -Alfarea tendonului Perthes Articulația încheieturii mâinii - artrodeză -artrotomie - capsula -punctura -rezecția conform Langenbeck Îndepărtarea venelor varicoase Madelunga Mac Burieya punctul Nervul peronier, profund - general, afloriment "Testul de martie" Mastita purulentă, incizii - tehnica de operare Articulația intercarpiană Menisci Miotenoplastie Acces Movshovich Glanda mamară - chirurgie radicală - tehnica , -rezecția sectorială Uterul - vasele arteriale - inervație - vasele limfatice - anexele - pachete Mediastinita purulentă Spații intermusculare adânci Discul intervertebral Spații intercostale - sloturi Amigdala faringiană - palatin - lingual Comisurotomie mitrală - tehnologie Glanda mamară - alimentarea cu sânge - ganglioni limfatici - scurgerea limfei Sinusurile lui Morgan Vezica urinară, puncție Vezica urinară, sfincterul - topografie Uretra femei - bărbați Uretere - plastic - proiecția - rezecția - îndepărtarea pietrelor Scrotul - straturi Suprarenale Impunerea unui anus artificial conform Maidl Anestezie prin inhalare - neinhalare - endotraheal Triunghi cervical extern mănunchiul vascular-neural fascia Neurolism Cusătura nervoasă Trunchiuri nervoase ale extremităților, operații Complex nervos Nefrectomie - pozitia pacientului - tehnica de operare Membrele inferioare - caracteristici ale structurii și topografiei Vena cavă inferioară Cavitatea nazală Ameliorarea durerii - local - total Colon ascendent curbura hepatica - coborând Spațiul periofaringian Glanda parotidă Deschiderea abcesului pararectal Deschiderea cămășii pericardice - conform Mink - puncție conform Larrey Metoda Olivecrona Ollie - Murphy - acces Lexera Canalul Olkokov Omartrit purulent Acces online , - recepția , Operații, conceptul Pregătirea câmpului operațional Echipament de operare Osteosinteza - intramedulară cu un știft metalic - diafisa femurală - catgut - ulna - farfurie Lena - firul - col femural Osteotomie - solduri Osteotomia subtrohanterică conform lui Kochev -tibie -segmentare dar Bogorazu Fracturi deschise Sinusurile durei mater occipital cavernos transversal drept sagital superior - inferior Degetele mâinii -arterele -piele - fascia palmară - aprovizionarea nervilor -țesut subcutanat -rețea de capilare limfatice - membranele sinoviale - picioare - nervii -vase -tendoanele Panaritium - periungual - subcutanat Blocarea pararenală conform A V Vishnevsky Glandele paratiroide Hernie inghinală, congenitală - operațiunea de Bassini - Girard - Spasokukotsky - încălcare Canalul inghinal -inele -plastic -conținut -pereti - Topografie pentru hernie - oblic -drept Ligarea arterei carotide comune garantii pozitia pacientului exterior -lingual , Pericardul , Pericardectomia - prin unghiul Ulcer gastric perforat, închidere Sutura hepatică -indicatii - - tehnica de operare Artera hepatică - vena - geanta Ficat - vena portă - alimentare cu sânge - suprafete - Aparat ligamentar - structura segmentara Pielotomie - tehnica de operare Piloroplastie Penseta Pirogov I N Legile Pirogov , - spatiul celular , - clădirea cazului Esofag , - abdominal - operaţie antetoracică artificială Roux-Herzen-Yudin - alimentare cu sânge - departamentele - rezecția regiunii toracice - de-a lungul Terek - regiunea cervicală, operații plastie vasculară -homoplastie - proteze cu materiale sintetice riali Chirurgie plastică a pielii lambou pe piciorul de hrănire , , - țesături locale - - transplant gratuit de lambouri , , , Îngustarea plastică a anusului conform Tiersch - Payr Pleura - rândurile , - diafragma - cupola - sinusuri Cavitatea pleurală, drenaj intercostal -punctura tehnica Artera brahială, afloriment în fosa cubitală treimea mijlocie a umărului - circulatie colaterala Humerus, tubercul mare mic Plexul brahial , Articulația umărului artrodeză conform Goht artroplastie artrotomie după Langenbeck puncție - rezecție Umăr Pneumonectomie - plămânul drept Pneumotomie în două etape - o etapă Pneumotorax închis - zgomot - deschis - tehnica de operare Fisura subgaleală Artera iliacă, externă, expunere circulația colaterală Tractul iliotibial Coasta iliacă Spațiul subdiafragmatic Abcese subdiafragmatice Pancreasul Pancreas, alimentare cu sânge -operatiuni pentru chisturi pancreatită acută - regulamentul - conducta Artera subclavie , -ramurile , - acces operațional prin Dzhanelidze Petrovsky - topografie , - vena Regiunea subclavie Mușchiul subcutanat al gâtului Artera poplitee, afloriment - circulatie colaterala - gaura - jos Artera sublinguală, afloriment - circulatie colaterala Nervul axilar Axilă - zona - fascicul neurovascular -pereti Talpa - aponevroza - canalul - pat - nervii - vase Spațiul subarahnoidian - tancuri Dispozitivul tendonului Glanda submandibulară - canalul excretor - - capsula , -caseta Spațiul rectal posterior Canalul vertebral -sistem venos - alimentarea cu sânge - nervul Penisul -corpuri cavernoase -preput Colon transvers - curbura splinei Cercul vicios -cauzele de apariție Rinichi - alimentare cu sânge - proiecția - scheletopia Regiunea lombară - tesut retroperitoneal al treilea strat -mușchii secțiunii laterale -secțiunii mediale - fascie adânci , Puncția lombară - citirile - tehnologie Punga pregastrica Prescalene Fisura prescapulară Antebrațul , - granițe - zona spatelui fascicul vascular-neural - repere în aer liber - regiunea anterioară patul muscular - despicarea ciotului - fascia proprie - vasele și nervii Spațiul prevezical -drenaj Prostata - vezicule seminale - canalele deferente Simptomul ansei adductorilor Crotch masculin -borduri -straturi adânci anal - fascia inferioară a diafragmei urogenitale -fosa ischiorectală Prostatectomie Spațiu în spatele suportului intern Rectum -inervație - alimentare cu sânge - pulpă exterioară - raport cu peritoneul - membrana mucoasa Puncția ventriculilor creierului corn anterior lateral corn spate - burtă - suboccipital - rostul Buric Vena ombilicală - fascia Hernie ombilicală, operație conform Lexer Mai Metacarpus Incizii la nivelul gâtului pentru abcese Răni, debridare Divergența mușchilor drepti abdominali, operația Amputația Rezecția coastelor - cu osteomielita empiem pleural Rezecția stomacului -vagotomie - conform Billroth II Bilroth I Chamberlain - Finsterer pașii , , - oase - subperiostal - transperiostal - rect - articulația - intestinul gros Rezecție de colon în două etape conform Grekov II colon sigmoid simultan colon drept Rosenmuller - nodul Pirogov , Rosera - linia Nelaton Rhombus Michaelis Simering mic Geantă de umplutură - - ziduri Fistulele anusului, operații Trepanarea cranienă decompresiv Osteoplastic Fosa ischiorectală Nervul sciatic, afloriment în treimea mijlocie a coapsei regiunea gluteală -de Hagen - Spin Splina - alimentare cu sânge - acces online - regulamentul - pachete cordonul spermatic Inimi rănite, sutură tehnica Inima - granițe - inervația - ganglioni limfatici - suprafete Nervul simpatic - ramuri cardiace - nodul cervical superior inferioară intermediar Simpatectomie superioară Teaca sinovială a degetelor Sacii sinoviali , - cotul -grinda - saci , Sintopida , Bisturii Skeletotopia , Scolioză, rezecție în pană a coloanei vertebrale tehnica Herniile glisante - operațiunea Smith - I Eeterson Access Cecum -aprovizionare cu sânge - ganglioni limfatici Geanta oarba Plexul solar Tubercul somnoros - încurcătură Mănunchiul vascular-nerv al regiunii gluteale Sutura vasculară - - partea - mecanic Aparat de capsat vascular Vase, forme -portbagajul - liber Zona mastoidiană -trepanarea Metoda Spasokukotsky-Kochergina de prelucrare a mâinilor Măduva spinării -teaca moale greu Splenografia Splenectomie - tehnica de operare Fuziunea coloanei vertebrale posterioară - pentru spondilita tuberculoasă - Metoda Genaso Korneva Chaklina - față conform Chaklin Nervul median, afloriment în treimea superioară a antebrațului treimea inferioară a antebrațului treimea medie a antebrațului Mediastin - spate , -topografia organelor - aorta descendenta - trunchi simpatic - fata , - aorta ascendenta - nervii frenici - arcul aortic -topografia organelor Piciorul - repere - bolti - fascia proprie - fascicul neurovascular - articulații - tendoanele - spate Spațiul subsectorial Pungi abdominali Capsula articulară Articulațiile carpometacarpiene - metacarpofalangian Sutura tendonului -secundar -înlocuirea defectelor -primar Flexori ai degetelor conform Bennel Sphincter of Oddi Taz - peritoneu - diafragma -urogenital - femeie - spatii celulare - ganglioni limfatici - secțiuni ale cavității - vase - fascia Articulația șoldului -artrodeza -artroplastie Articulația șoldului, artrotomie capsula pachete muschii proiecția punctura rezecția conform Langenbeck Rezecția hextor a articulației genunchiului Forma corpului Tendobursita purulentă a palmei Tendovaginită purulentă a degetului - purulent acut Tenotom Tenotomie - tendonul lui Ahile - subcutanat Compus tisular calea sângeroasă într-un mod nesângeros Țesături, separare Intestinul gros inervație aprovizionare cu sânge ganglioni limfatici caracteristici Thomson Record Intestinul subțire mezenterul aprovizionare cu sânge ganglioni limfatici rezecția sfarsit anastomoza tehnica Sutura Schmidsn , , Toracoplastie în două etape , - citirile - în empiem pleural cronic Traheotomie - top , - inferior , - anestezie - complicația Trahea , - alimentare cu sânge - departamentele Tretzdelenburg pozitia Triunghiul de securitate Voynich-Syano-Zhentskogo - Lesgafta - Grunfeld - Rebi - Pirogov - submandibular, topografie muschii nervi vase - somnoros , topografie Triceps gambei transplant de cap conform lui Movshovich Nod simplu femeie marin - chirurgical Întărirea podelei pelvine conform Braitsev Falangizarea osului I metacarpian Fascia Toldt - gât - al doilea - primul - al cincilea - a treia - al patrulea Tetina Vater Metoda Filagrius , Flegmon - solduri , - tibie - podeaua gurii - spatiul subdeltoidian - axila - spațiul previsceral - fisura prescapulară - spatiul retrovisceral - fisura vasculara - picioare - subpectoral , - suprafața dorsală a osului - patul fascial al extensorului Bună ziua Ace chirurgicale și suporturi pentru ac - foarfece - ferăstraie Coledocotomia - drenaj conform lui Vishnevsky - citirile - tehnica de operare Colecistoduodenostomia Colecistostomia - tehnica de operare Colecistectomie - tehnica îndepărtarea de pe gât din partea de jos Circumcizia Cistostomie - indicația Cistostomie - tehnica de operare Operația chaklinului Anexa -constatarea -regulamentul Baza interioară a craniilor - iranitsy - defecte de închidere - operațiuni - departamente -față -creierul Trepanarea posterioară a fosei craniene topografie - topografie anterioară -topografie medie Cvadriceps, grefă de tendon pentru paralizie Secțiunea mijlocie superioară - mediana inferioară Tipuri de cusături - saltea -Multanovsky -continuu - obișnuit (cojocar) - nodul Operațiunea Shede-Brandeis Zona gatului - suprahioid secțiunea bărbiei muschii fascia - sublingual -hioid, fascia - topografie - iranitism - repere în aer liber Triunghi exterior gât Fascia lata III Bypass vascular Glanda tiroidă -aprovizionare cu sânge -operatiuni anestezie complicații lecturi -istmul - pachete Exoarticulare - perii - degetele - picioare - articulația șoldului Eck N V Extirparea rectului Electrocoagularea Electrotomie Ecdoaneurismorrafie , - conform lui Radushkevich - Petrovsky Enterostomie Spațiul epidural Epicardul Bandaj Esmarkha Gluteus maximus - mediu - zona -șiruri -repere - straturi - fascicul neurovascular - fascia , Coborâre testiculară Testiculul Ovar Vena jugulară - muschiu - gaura Yasinovski A A NUME LATINE Acetabul Aditus iaryngis Ampula hepatopancreatica Angulus venosus Antrum piloricum Anul femural fibros - haemorihoidalis - iriginalis superficialis Anus praetematuralis Aorta descendens Aorta bulb Apcrtura thoracis supenor Aponevroza m bicipitis - palme Apendicectomia , Arcuș limbocostalis medialis et lateralis -palmans superficialis - venosus juguli Arteria axilare , - brahial , - brahiocefalica - carotis communis , , -externa , -interna (? - cervicalis coli circumflexa humeriană anterioară , -ileonul superficial -scapulae , - colica dextra - cremasterică - chistica - comunele digitalis palmares - dorsal pedis epigastric superficial - femural - gastrica dextra , - genu suprema - gluteea inferioară -superior - hepatica proprie - lingualis - metacarpeac palmares - obturatoria - phaiingae ascendens - poplitea princeps pollicis - profunda brachii , - pudenda externa - radial , -colateralis - - recidive - sacrales mediana - subclavia , Arteria subscapulară - suprascapularis , - tabial anterior , -posterior - thoracica interna , , suprema - rhoracoacromialis , thyreoidea una - superior - cubital , - vertebralis , Articulatio coxae - cubitate - genul , - humeri - humeroradial - humeroulnar - intercarpea - manus - radiocarpea radioulnar distal -proximalis Artrotomie Baza cranii Bursa bicipitoradialis - iliopectinee intrapatellaris profunda subcutanea - omentalis - stibacromial - subcoracoidea - subcutanea olecraru - subdeltoidea -subtendmea olecrani sunovrales prepatellans -subscapulans Cecum Canalis Alcocki - carpi -radial ulnaris - femoropopliteus lateralis dexter et sinister - maleolane - musculopcroneu superior - Nuckii - obturatoriu - supinatorius Capitulum humeri Caput humeri Cavitas glenoidalis scapulae Cavum nași Cavum ons Civum pelvi peritoneale - subcutanat subarahnoidale Circumcisio Cisterna cerebellomcdularis - chili Colon ascendens - sigmoideum Cor Cnsta tibiae tuberculi majoris uman Cistocel Diafragma centrum tendineum - hiatus aortic -esofag musculus sphinctcr ocsophagi Digiti , , Dorsum manus , - pedis - arcuș venosus -rete venosum Ductum choledochus - cysticus deferens , - lymphaticus dexter , , -submandibulans - toracic , , Duodenul -pars ascendens -descendența -honzontalis Dura mater encephali Enterostanua Epicondylum lateralis humeri medialis himen Fascia axilaris - brachii , - clavipectoral , - coli superficialis - coracoclavicostalis - cribrosa - cruris - deltoidea - dorsalis pedis - endocervicalis - glutea - ileopectinee - lata - pectoralul - prevertebralis , - quadrata retroperitoneal - supraspinata -temporalis -transversalis Flexura duodenojejunalis - coli sinistra Foramen epiploicum - infrapiriform ischiadicum majus - minus -quadnlaterum Foramen suprapinlbrme - tnlaterum , Formx cranii Fossa cranii anterior media -posterior infraclaviculan - inguinaiis lateralis medialis - jugularis - oval - supraclavicular major minor - supravezicalis Ganglion stellatum Gaster Gastroectomia Glandula parathyreoideae -parotis thyreoidea Glandulae suprarenales Glomun caroticum Gyrus posteentralis -precentralis Hamulus ossis hamati Hiatus adductorius Hepar Herniae obturatoriae Hcrruotomia inguinaiis Hiatus pulmorus - sacralia - safenus Hypothenar , Incisura cardiaca ventricul! Lacuna musculorum vasorum Laminectomie Laparotomie Larunx Ligamentum anulare radii -capitis femoris - caipi volare - collaterale fibulare radiale -tibiale - - cubital - coracohumerale - cruciatum antenus BNA - posterius - deltoideum - denticulata - gastrocolicum - glenohumerale infenus mediu supenus - hepatoduodenalc - hepatogastncum - iliofemoral ischiofemoral - laciniatum BNA - rotula Ligamentum phrenicocolicum - popliteum arcuatum obliquum - pubofemoral reflexum (collesi) - sacrospmale - sacrotuberale - suspensoriul axilar - teres femoris - BNA utcn - transversum cruris BNA Linea alba abdonis -axilaris mamillaris mediana anterioară -posterior - nuchae superior - paractemalis dextra et sinistra - scapular - stemalis dextra et sinistra - vertebralis dextra Lobectomia Mama Margo falciformis Mastectomia radicalis Mediastin Menisci Mesenterium ileocaecale Musculus abductor pollicis brevis -longus - anconeus - biceps , , -brachii -femoris - brahial , , , - brahioradial , , - coracobrahialis , , , , - cremaster - deltoideus , - extensor caipi radilis brevis longus , -ulnaris , -digitorum communis , -pollicis brevis -longus , - flexor radial al carpului -ulnaris , -digitorum profundus -sublimis -superficialis -pollicis brevis -longus -radial - gemelli , - gluteus maximus -medius , -mimmus , - iliopsoas - infraspinatus , - latissimus dorsi , - obturatorius externus -intern - omohyoideus -opponens degiti minimi pollicis - palmaris , Musculus pectineus - pectoral mare , , , minor - piriform , - pronator quadratus -teres , , - pătratul femural - cvadriceps femural , rectul abdominal femoris - sartorius - semimembranos - semitendinos - Senat anterior , - stemohyoideus - stemotireoid - subscapular , , - supinator , , - supraspinat -tensor fasciea latae - teres major , , , minor , , tibial anterior - - posterioară - axilelor transversale - trapez - triceps , , , Nervul (i) axilar , , , , - clunium inferior -media -superior cutaneus antebrachii lateralis -medialis , , , -posterior , -brachii lateralis , -medialis , , -posterior -femoris lateralis - depresor cordis - digitale -proprietar - dorsal scapulae - femural - genitofemoral ischiadicus , - intercostobrahiale , - interos posterior - laringeul inferior -superior , - laringeul recurrens - lumbomguinalis - BNA - median , , , , - musculocutaneos , - obturatorius , - palmares - - proprie - peroneus communis - profundus , - phrenicus , - radial , , , - safenus , -splanchnicus major minor -subscapular - thoracales anteriores - toracic lung Nervul toracodorsal - tibial , - cubital , , , , - vagus dexter - sinistru Ncuroliza Nodus (i) lumphaticus (i) axilans -apicale (infraclaviculare) -centrale -lateralis -pectorale -sudscupulare -cubitales profundi -superficiale -inghinales - profundi -pectorale -subinghinales Nucleus pulposus Esofag , Oiesgapop , Ovar Palma manus (voia manus - BNA) Pancreasul Papilla Va ten Penisul - corp cavemosa penis - corpus cavcmosum uretrae Peiicardiotonua Pericardul Pesequimus -paralyticus Faringele - epiphaiynx - hipofaringe o Ria Mater Planta pedis Planum popliteum Pleura costalis -diafragmatica recessus pleural Plexul brahial , - hepatic anterior posterior - limfatic axilans - subclaviu - pampinifomus - pudendus - sacralis -solans thyreoidus impar venos prostatic Plică (ae) gastropancreaticae - umbilicalis mediana - vezicalis transversal Prepuțiu Processus coracoideus Protuberantia occipitalis externa Punctjo Ramus capreus dorsalis a cubital - descendens a transversae coli -profundus n radial Ramus superficialis n radial , ansa superioară a colului uterin Recesul axilar - ileocaecalis supenor ei infcnor - pirilbrmis - sacciformis , -subscapular Regio antebrachii -antera -posterior - articulat lotus talocruralis - axilar - brachii -anterior -postenor - bucealis - carpi - cruris -anterior -posterior - cubitate -antera -posterior - dcltoidea facialis profunda - femons -anterior -postenor frontopanetoocciprtalis - genul -anterior -posterior - glotica -glutea - infraclaviculară -mfrahyoidea - manus - mastoidea - metacarpi - nazale - orbitalis - propria - oris - parotideomasctenca - pedis -scapular - subglotica Rete articulare cubiti - venosum dorsale manus Retinaculum extensorum (lig carpi dorsale - BNA) , - fiexorum (lig carpi transversum - BNA) , , Scrotul Sinus carotic - cavemosus - circulară - intercavcmosus - mesentericus dexter et sinister -occipitalis - drept -sagittalis inferior -superior - sigmoideus - transversal - ventnculi ^ ? Spatium antescalenum -axilare -subfasciale -interaponeuroticum suprastcmale - interscalenum - iumbale - parafaringianc -pretraheale - previscerale retroperitonealc -retrophaiyngeale -retrorectal - retro viscerale , -subdeltoideum subfasciale subpectorale , -vasonervorum Spina iliaca - scapulae Splenectomie , Sulcus bicipitalis lateralis -medialis centralis cerebn - deltoideopectoralis , - femural anterior - fesier - lateralis cerebral panetooccipitalis Tendocalcaneus, s Ahile Testicul Thenar , Toracotomie Timus Trahcotomie Tractus iliotibialis , Trigonum caroticum - clavipectorale , , , - coli laterale , - deltoideopectorale , - iliopectinee - Iumbale - lombocostale -omoclaviculare - omotrapezouideum pectoral , , Trigonum scalenovertebrale - stemocostale -stibmandibulare , subpectorale , , Truncus brachiocephalicus , - celiacus - lymphaticus jugularis , - subclavia - sympathicus thyreocervicahs Tuber omcntale fuberculum caroticum -infraglcnoidale Tuberositas radii - tibii - ulna Urachus Uterul Vagin sinovial m bicipitis Vasa circumflexa humeri -scapulae , - interosea anterioară -posterior - thoracica lateralia -ulnanii , Vena (ae) axilaris , , -azugos , -bazilica , , , -brahiale - cefalica , , , - hemiazygos , - jugularis axtema - - interna mediana antebrachu -cubiti - metacarpeae dorsale -portae - safena magna , Ventriculi laryngis Vesica felia Vesiculae sminales Vestibulum bursae omentalis -ventriculi Vencula tendinoasă CUPRINS Prefață la ediția I și a II-a Prefață la ediția a III-a Introducere G E Ostroverkhoe și [L-N Lubotsky\ Capitolul Conceptul de operație chirurgicală de G E Ostroverkhoe Pregătirea mâinilor chirurgului și a câmpului operator Ameliorarea durerii Anestezie Anestezie endotraheală Anestezie locală Rahianestezie Anestezie epidurala Anestezie sacră Anestezie intraosoasă Instrumente chirurgicale de bază și reguli de utilizare a acestora \D N Lubotsky\ şi G E Ostroverkhoe Instrumente chirurgicale Deconectarea țesuturilor Țesături de legătură Tratamentul chirurgical al rănilor G E Ostroverkhoe Puncţie venoasă Deschiderea unei vene Injecţii intra-arteriale Chirurgie plastică pe piele Înlocuirea defectelor cutanate cu țesuturi locale Plasty cu lambou de piele pe pedicul Altoire gratuită de piele Capitolul Întrebări generale de anatomie topografică |D N Lubotsky\ Repere în aer liber Relația dintre vasele de sânge și fascia Structura de caz a sistemului fascio-muscular al membrelor Diferențele în structura externă a vaselor de sânge și a nervilor Poziția organelor interne Formele corpului Capitolul Anatomie topografică fum de sus |D II Lubotsky\ Caracteristici generale Repere exterioare ale centurii scapulare Regiunea scapulară Deltoid și articulația umărului Regiunea deltoidă Articulația umărului Regiunea subclavie Regiunea axilară Zona umerilor Zona anterioară a umărului Zona din spate a unui umăr Regiunea cotului si articulatia cotului Zona anterioară a cotului Zona cotului din spate Articulația cotului Zona antebrațului Antebraţul anterior Partea din spate a antebrațului Zona periei Palmier Dosul mâinii Degete Articulaţiile mâinii şi ale degetelor Caracteristici ale structurii și topografiei unor formațiuni de pe membrul superior Capitolul Anatomie topografică extremitatea inferioară dd N Lubotsky^ Caracteristici generale Regiunea gluteală Articulația șoldului Zona coapsei Coapsă anterioară Spatele coapsei Zona genunchiului și articulația genunchiului Zona anterioară a genunchiului Spatele genunchiului Articulaţia genunchiului Zona gambei Regiunea anterioară a gambei Zona din spate a unei tibie Zona gleznei Articulația gleznei Zona piciorului Spatele piciorului Talpă exterioară Degete Articulațiile și arcadele piciorului Caracteristici ale structurii și topografiei unor formațiuni de pe membrul inferior M capitolul Operații asupra vaselor de sânge ale extremităților superioare G E Ostroverkhoe Ligarea vaselor de sânge Principii generale ale chirurgiei interventii vasculare Sutura vasculară Plastie vasculară Derularea vaselor de sânge Operații pentru hematoame pulsatorii şi anevrisme Circulaţia colaterală Accesul operator la vasele de sânge vasele membrului superior Expunerea arterei subclaviei Expunerea arterei axilare Expunerea arterei brahiale Accesul operator la vasele de sânge vasele membrului inferior Expunerea arterei iliace externe Expunerea arterei femurale Expunerea arterei poplitee Expunerea arterei tibiale posterioare Expunerea arterei tibiale anterioare în treimea mijlocie a gambei Operații pentru vene varicoase vene ale membrului inferior Capitolul membrele superioare și inferioare G E Ostroverkhoe Eliberarea nervului de leziuni cicatrici Sutura nervoasă Accesul la trunchiurile nervoase ale membrului superior Expunerea plexului brahial Expunerea nervului radial Expunerea nervului axilar Expunerea nervului median Expunerea nervului ulnar Accesul la trunchiurile nervoase ale membrului inferior Expunerea nervului sciatic Expunerea nervului tibial Expunerea nervului peronier comun Expunerea nervului peronier profund Expunerea nervului femural Expunerea nervului obturator Implantarea unui nerv sănătos păgubitului Capitolul Operatii pe tendoane si muşchii G E Ostroverkhoe şi I A Movshovich Sutura primară a tendonului Sutura tendonului secundar Înlocuirea unui defect de tendon Disecţia tendonului - tenotomie Transplant de mușchi și tendoane (miotenoplastie) Transplantul de tendoane pentru paralizia nervului radial Grefarea tendonului la exterior marginea piciorului după T S Zatsepin Grefarea tendonului la exterior marginea piciorului după Bizalsky- Mayer Transplant de tendon pentru paralizie Transplantul separat al capetelor musculare Alungirea aloplastică a tendonului în transplantul muscular Capitolul membrelor G E Ostroverkhoe și I A Movshovich Tratamentul chirurgical al fracturilor deschise ale oaselor tubulare Tracţiunea scheletică Excizia osului pe tot parcursul (rezectia) Osteotomie Osteotomia șoldului Osteotomia oaselor piciorului inferior Modalităţi de îmbinare a fragmentelor osoase în fracturi Abordări operative tipice ale oaselor tubulare lungi Metode de conectare a fragmentelor osoase Grefa osoasa Capitolul Operații asupra articulațiilor G E Ostroverkhoe și I A Movshovich Puncţia articulară Puncția umărului Puncția cotului Puncţia articulaţiei încheieturii mâinii Puncția șoldului Puncția articulației genunchiului Puncţia gleznei Deschiderea îmbinării Artrotomie de umăr Artrotomie de cot Artrotomia articulației încheieturii mâinii Artrotomia articulației șoldului Artrotomia articulației genunchiului Artrotomia articulației gleznei Rezectia articulara Rezecția umărului Rezecţia articulaţiei cotului Rezecția articulației încheieturii mâinii Rezecţia articulaţiei şoldului Rezecția articulației genunchiului Rezecția articulației gleznei Kocher Artroplastie Artroplastie de umăr Artroplastie de cot Artroplastie de șold articulare Artroplastia articulaţiei genunchiului Artrodeză Artrodeza articulaţiei umărului Artrodeza articulaţiei încheieturii mâinii Artrodeza articulatiei soldului Artrodeza articulaţiei genunchiului Artrodeza articulaţiei gleznei Artrodeza triarticulară a piciorului Artroza Operații pentru hallux valgus Capitolul Operații pentru boli purulente ale țesuturilor moi ale extremităților G E Ostroverkhoe Incizii pentru boli purulente ale membrelor superioare Incizii pentru flegmonul antebraţului Incizii pentru flegmonul umărului și brâului scapular Incizii pentru boli purulente ale extremităților inferioare Incizii pentru flegmonul piciorului Incizii pentru flegmonul piciorului inferior Incizii pentru flegmonul coapsei Capitolul Amputații și exarticulații Yu M Bomash Date generale Amputații și dezarticulații pe membrul superior Amputatii si exarticulatii la mana Exarticulație în articulația încheieturii mâinii Amputaţii antebraţ Amputaţii de umăr Amputaţii şi exarticulaţii la nivelul membrului inferior Amputații și dezarticulații pe picior Amputația inferioară a piciorului Amputaţii de şold Exarticulaţia în articulaţia şoldului Reamputare Particularităţi ale amputaţiilor la copii Capitolul Anatomia topografică a capului |D, N Lubotsky\ Date generale Departamentul creierului capului Regiunea fronto-parieto-occipitală Regiunea temporală Schema topografiei craniocerebrale Zona procesului mastoid Baza interioară a craniului Topografia fosei craniene anterioare Topografia fosei craniene medii Topografia fosei craniene posterioare Topografia creierului Cojile creierului Dura mater Sinusurile durei mater Pânză de păianjen și carapace moi spațiu subarahnoidian, ventricule ale creierului, cisterne Sulci și circumvoluții majore ale creierului Alimentarea cu sânge a creierului Secţiunea facială a capului Date generale Zone ale feței Aria orbitală Zona nasului Zona gurii Regiunea bucală Zona de mestecat parotidian Zona profundă a feței Țesut celular profund al feței, flegmon Câteva caracteristici ale structurii și topografiei craniului și conținutului acestuia Capitolul Operații pe craniu și creier G E Ostroverkhoe Operatii de diagnostic neurochirurgical Puncția unei cisterne occipitale mari (puncție suboccipitală) Puncția ventriculilor creierului (ventriculopunctură) Puncţia cornului anterior al ventriculului lateral al creierului Puncţia cornului posterior al ventriculului lateral al creierului Intervenții chirurgicale majore la nivelul craniului și creierului Principiile tratamentului chirurgical primar al plăgilor cranio-cerebrale Oprirea sângerării din sinusurile venoase Îmbrăcarea a mcningca media Principii generale de trepanare a bolţii craniene Tehnica trepanării osteoplazice a craniului Trepanarea decompresivă a craniului Trepanarea fosei craniene posterioare Particularitățile tehnicii de îndepărtare a tumorilor cerebrale Închiderea defectelor craniului Operatii pentru abcese cerebrale Trepanarea procesului mastoid Operatii pe sectiunea faciala a capului Incizii pe tei cu procese purulente Operații de restaurare pentru paralizia nervului facial Capitolul Anatomie topografică gât |D I LubotskyZ\ Date generale Împărțirea în regiuni Fascia gâtului Spaţiile celulare ale gâtului Zona gâtului Regiunea suprahioidiană Topografia triunghiului submandibular Regiunea sublinguală Laringele Traheea (partea cervicala) Glandele tiroide şi paratiroide Gât Esofag (partea gâtului) Regiunea sternoclaviculo-mamelon Topografia triunghiului adormit Topografia nervului simpatic Spații intermusculare profunde Triunghi cervical extern Ganglioni limfatici ai gâtului, abcese și flegmon ai gâtului Chisturi și fistule ale gâtului Capitolul Operații la gât \D I Lubotsky şi G E Ostroverkhoe Secţiuni Operații pentru abcese și flegmon gât Ligarea arterelor cervicale Îmbrăcarea a lingualis Îmbrăcarea a carotis communis Îmbrăcarea a carotis extern Blocaj nervos la nivelul gâtului blocaj vago-simpatic după A V Vishnevsky Blocarea nodului stelat Expunerea nervului frenic Traheotomie (traheostomie) Traheostomie pentru utilizarea respiraţiei mecanice Operații asupra esofagului cervical Operatii la glanda tiroida Operații pentru torticolis Capitolul Anatomia topografică a toracelui \D N Lubotskischk G E Ostroverkhoe Date generale Straturi ale pieptului Glanda mamară Topografia intercostale goluri Topografia a toracică interna Diafragma Cavitatea toracică Sacii pleurali Plămânii Ganglionii limfatici ai pieptului cavități Mediastinul și organele sale Fibră mediastină, purulentă mediastinita Prezentare generală a topografiei organelor mediastinul anterior Glanda timus Pericardul şi inima Vase și nervi majori mediastinul anterior Trahee şi bronhii Prezentare generală a topografiei organelor mediastinul posterior Aortă descendentă Trunchi simpatic Esofag Nervii vagi Canalul toracic Capitolul Operații asupra toracelui și organelor cavității toracice G E Ostroverkhoe Operații pentru boli ale sânului glande Incizii pentru mastita purulenta Rezecţia sectorială a glandei mamare Extirparea glandei mamare pentru cancer Puncţia cavităţii pleurale Drenajul intercostal al cavităţii pleurale după Bulau Rezecția coastei Toracoplastie Tampon muscular al cavităţilor reziduale ale pleurei şi fistulelor bronşice Operații pentru abces pulmonar Pneumotomie simultană Pneumotomie în două etape pentru abces pulmonar Operații pentru răni ale peretelui de minereu Tratamentul chirurgical primar al plăgilor peretelui toracic cu pneumotorax deschis Operaţii pentru pneumotorax valvular Sutura plăgilor pulmonare Operatii radicale la plamani Acces operator la plămân ? Îndepărtarea unui plămân - pneumonectomie Îndepărtarea unui lob de plămân - lobectomie Rezecția unui segment pulmonar Ligatura izolată a bronhiilor lobului superior Operații pentru afecțiuni ale pericardului și inimii Puncția cămășii pericardice Deschiderea tunicii pericardice Excizia pericardului h Suturarea plăgilor inimii Comisurotomie mitrală Ligarea unui canal arterial neînchis (Botallov) Operatii de ingustare a arterei pulmonare Anastomoze interarteriale pentru stenoza arterei pulmonare Anastomoze în jurul inimii (anastomoză cavapulmonară) Sutura defect sept interventricular Operaţii pentru insuficienţă circulaţia coronariană Transplantul marelui epiploon în cavitatea pericardică Ligatura bilaterală a arterei mamare interne Chirurgia esofagului toracic esofag Rezecţia transpleurală a esofagului toracic Toracolaparotomie Deschiderea unui abces subdiafragmatic Simpatectomie toracică superioară Operații la peretele toracic și pleura Capitolul Anatomia topografică a coloanei vertebrale și a măduvei spinării Operații la coloana vertebrală G E Ostroverkhoe și I A Movshovich Anatomie topografică coloana vertebrală și măduva spinării canalul rahidian şi continutul acestuia Rădăcinile nervoase și coloanei vertebrale ganglioni Operații la coloana vertebrală Operații pe spate coloana vertebrală Puncția lombară Deschiderea canalului rahidian Fixarea chirurgicală a coloanei vertebrale în cazul fracturilor vertebrale Fuziunea posterioară Fuziunea posterioară în spondilita tuberculoasă Fuziunea posterioară cu scolioza Operaţii la nivelul coloanei vertebrale anterioare Intervenții chirurgicale combinate ale coloanei vertebrale Rezecția în formă de pană a coloanei vertebrale în scolioză Capitolul burtă-|D II Lubotsky\ Caracteristici generale Abdomen Peretele abdominal anterior-lateral Straturi Linia albă a abdomenului, buricului și inelului ombilical Canal inghinal Împărțirea cavității abdominale în etaje Derivate peritoneale superioare podeaua cavităţii abdominale Prepapa Spațiul subdiafragmatic Glande mici și mari, conţinutul acestora Canale laterale și sinusuri mezenterice etajul inferior al cavităţii abdominale Topografia organelor abdominale Ficat Structura segmentară a ficatului Vezica biliară și căile biliare; artera hepatică și vena portă Esofag abdominal Stomac Duoden Flexura duodenojejunalis Pancreasul Splina Intestinul subtire Intestinul gros Cecul şi apendicele Colon ascendent Colon transvers Colon descendent Colonul sigmoid Alimentarea cu sânge a colonului, inervație, ieșire limfatică Asupra unor abateri ale structurii şi topografiei intestinelor Capitolul perete abdominal Yu M Bomash Operatii pentru hernie inghinala Operație pentru congenital hernie inghinală Chirurgia herniei inghinale strangulare Operaţii pentru hernii femurale Operatii pentru hernii de alunecare Operatii pentru herniile ombilicale Operatii pentru hernia liniei albe Operații de divergență a mușchilor drepti abdominali Capitolul cavitate abdominală LA) M Bomash - Abordări chirurgicale ale organelor cavităţii abdominale Tehnica disecţiei ventriculare Puncția (puncția) abdomenului Sutura intestinală și tipuri de anastomoze Anastomoza (fistula) stomacului si intestinelor Operaţii la intestinul subţire Rezecția intestinului subțire Impunerea unei fistule intestinale - enterostomie Eunostomia după Witzel Ileostomie Suturarea plăgilor intestinului subţire Operaţii la stomac Gastrostomie Gastrostomie conform G S Topprover Gastroenterostomie Anastomoza gastrointestinală posterioară Anastomoză gastro-intestinală anterioară Rezecția stomacului Operațiunea pe Chamberlain - Finsterer Operațiunea Billroth Eujunogastroplastie conform E I Zaharov Suturarea unui perforat ulcere gastrice si duoden Operaţii la intestinul gros Apendicectomie \r Rezecția intestinului gros u Impunerea unei fistule fecale - colostomie V Impunerea unui anus artificial Operatii asupra vezicii biliare, cailor biliare si ficatului - Colecistectomie Coledohotomie şi coledohostomie Deschiderea căii biliare comune și formarea fistulelor - Colecistostomie Colecistoduodenostomie Sutura hepatică Operații pentru hipertensiune portală Operatii la pancreas Splenectomie Capitolul regiunea lombară și spațiul retroperitoneal ! D N Lu otsky\ Caracteristici generale Straturi Mușchii secțiunii mediale Mușchii secțiunii laterale Fascia profundă și straturile de țesut retroperitoneal Rinichi Glandele suprarenale Uretere Cele mai importante vase și nervi ai spațiului retroperitoneal Aorta abdominala Ramuri ale aortei abdominale Vena cavă inferioară Relația arterelor și venelor iliace comune Nervii spatiului retroperitoneal Plexul solar Ramuri ale plexului lombar Uretere pelvine Glanda prostatică, secțiuni pelvine ale canalului deferent, vezicule seminale Topografia perineului masculin Granițe și caracteristici Straturi superficiale ale perineului Straturi profunde ale perineului urogenital Straturi profunde ale regiunii anale crotch Zona rușinoasă la bărbați Penis Uretra Scrotul şi conţinutul său Topografia organelor pelvisului feminin Rect vezica urinara si uretra Uretere pelvine Uter Anexa uterului Vagin Topografia perineului feminin Granițe și caracteristici Topografia regiunii urogenitale crotch Zona rușinoasă la femei Capitolul spațiu pentru picioare Yu M Bomash Operații la rinichi Nefrectomie Rezectie renala Nefrotomie Nefrostomie Decapsularea rinichilor Nefropexie Pielotomie Blocaj pararenal după A V Vishnevsky Incizie cu paranefrită Operatii la ureter Capitolul pelvis şi perineu ^ D // Lubotsky\ Date generale Baza os-ligamentară, musculatură pereții și fundul bazinului Fascia pelvisului Raportul dintre peritoneu și organele pelvine Trei secțiuni ale cavității pelvine Vase, nervi și limfatice nodurile pelvisului Spaţiile celulare ale pelvisului Topografia organelor pelvine masculine Rectul Vezica urinară Capitolul Operații asupra organelor pelvine Yu M Bomash Operatii la vezica t> Puncție (puncție capilară) Vezica urinară Cistotomie Cistostomie Drenajul prevezicalului spatii Operatii la prostata Operatii pentru sarcina extrauterina Operații pe rect Ligarea hemoroizilor intestine Deschiderea abcesului perirectal Operații pentru fistulele anusului Operații pentru cancerul de rect Extirparea abdomino-perineală simultană a rectului Rezecția abdominoperineală simultană a rectului Operatii pentru hidrocel Chirurgie pentru un testicul necoborât (criptorhidie) Tabelele ° Literatura Index G E OSTROVEKHOI, Y M BOMAIP, D N LUBOTSKY, CHIRURGIE OPERAȚIONALĂ ȘI ANATOMIE TOPOGRAFICĂ Responsabil pentru eliberarea lui Solomko S V Licenta PR Nr din Editura comună a Universității Medicale de Stat din Kursk Kursk, st K Marx, "LITERA" Moscova, st Posternaya, ani, clădirea Imprimat din aspectul original finit Format x '/І Hartie offset Imprimare offset Conv cuptor l , Uch -ed l , Ordin Ediția GuiPP "Kursk" Kursk st Engels Orez Topografia regiunii axilare Și - caput longum m tricipitis; - n cutaneus antebrachiimedialis; , m pectoralul mare; m coracbrahialis; caput breve m bicipitis brachii; m deltoideus; - n musculocutaneos; rădăcini ale nervului median; - a toracoacromiale și v cefalica; m trapeze; a si n suprascapular; plex brahial; - a subclavie; m scalenus anterior; - v subclavie; a și v axilare; - ao thoracica lateralis și a thoracicus lateralis; nn intercostobrahile; m pectoral minor; n troracodorsalis, m subscapular; -a si n subscapular; -n cutaneus brachii medialis, m latissimus dorsi; - m teres major B (după excizia unor părți ale vaselor axilare și a unor nervi); , n cutaneus antebrachiimedialis; , - n medianus; - caput mediale m tncipitis brachii; - n , radial; - n axilare a circumflexa humer posterioară; - n musculocutaneos; - m, pectoral minor; - n suprascapular; - n intercostobrahie; - m serratus anterior; - n toracodorsal; - a circumflexa scapulae; - n cutaneus brachii medialis; - n ulparis Fig- Topografia regiunii anterioare a umărului drept n medianus; - a brahial; -a coliteralis ulnaris superior (secreție mare); , n ulnans; ,ll, -v Bazilica si n cutaneus antebrachii medialis, închis într-o carcasă fascială specială ( ); caput longum m tricipitis brachii, , - caput mediale m tricipitis; -n ulnaris și însoțind a coliateralis ulnaris suprnor; sept între tecile fasciculului neurovascular principal și v bazilica cu n cutaneus antebrachii medialis; - epicondilus medialis humeri; v bazilica mediana; -v mediana ccpnalica; a şi w brachiales n medianus; - vagin în biceps brahial; - m biceps, - v cefalica; nr musculocutaneos; - m deltoideus (sub fascia); - m coracbrahialis; - m pectoral mare (sub fascia); - n radiale Orez Topografia regiunii anterioare a coapsei drepte în treimea superioară (oarecum schematizată) A: m iliopsoas, a circumflexa ilium superficialis; -a superficial epigastric; m pectineu; v femural; m inductor lung; ramuri r anterior n obturatorii, a femural; - m aductor scurt; m sartorius; -n safenus, r descendens a circumflexae femons lateralis; , m, rectus iemoris; a femuris profund; r ascendens a ciicumflexae femons lateralis; - ramus muscularis a femural; nr femural; m tensor fasciae latae B: - n femons, 'a și v femural; - m pectineu; - n obturatorius (r anterior și r posterior) și a obturatorii; m obturatonus fWemih ■ m aductor scurt, m gracilis; - m adductor lung; - m rectul femural; - n artorius; tn i;"ț" c," Orez Topografia mușchilor, vaselor și nervilor bolții craniene și a feței (după P A Kupriyanov, cu modificări) m frontalis; a și v supraorbitalis; -nn frontalis și supraorbitalis, m orbiculans oculi; - av supratrohlean (frontalis - BNA); - a v-angularis; rami zygomatici n facialis; - m quadratus labii superioris; m zigomatic; - ductus parotideus (ductul sgenon); m buccinator; m-orbiculans oris m dcpressor labii infenons (m quadratus labii inferioris BNA); m depressorangulioris (m triangulans BNA); - corpul gras al obrazului (Bish); a A facialis (a maxillans extern v facialis anterior - BNA); - rami buccales n facialis; m platism (tăiat parțial); ramus marginalis mandibulae n facialis; m maseter; ramus coli n facialus; -v rctromandibulans, gi parotis; m sternocleidomastoideus; nr auricularis magnus; m spaculele ridicătoare; m trapez; - n occipitalis minor; m splenius capitis a transversal faciei; râmi temporales n facialis; a si v occipitalii lipita ,S ,K r; m occipital; - a și v temporalis superficialis n auriculotemporalis, - m aunculans; superior ОS L Pic Sinusurile durei mater (din atlasul lui R D Sinelnikov) w cerebn supenores; sinus petrosus superior sinistru; sinus petrosus inferior; false cerebri; sinus sagital superior; f sinus sagital inferior; a carotis interna; n optic; cristagalii; antenor intercavernos sinusal; sinus srhenopariealis w cerebn mediae; infundibulum diaphragma sellae sinus intercavernos posterior; sinus avernos; - dors sellae; plex bazilar; - sinus petrosus superior dexter; bulbus v jugularis superior; - sinus signoldeus; tentorium cerebelli; - w cerebri inferiores; - sinus transversal; confluens sinuum, - sinus rcctus; incisura tentorii; venae cerebri magna (galeni) i Figura Arterele și venele suprafeței convexe a creierului (semischematic; parțial conform Clarei) O parte a lobului lateral a fost îndepărtată pentru a arăta poziția arterei cerebrale medii în adâncimea șanțului lateral al creierului - w cerebn supenores; sinusagittalisuperior -v cerebnmedia; - anastoi yaeluіѵ i'rj - ■ * ii-noi creier; - a cerebn media; w cerebn inferiores; - sinus transversal; mo î ketchok Orez Topografia regiunii profunde a feței m temporalis; aa xv și nn lemporale profundi; - a sphenopa latina; crista infratemporalis ossis sphenoidalis; - m pterigoideus lateralis; maxilar; - a si n buccalis (n buccinatonus BNA); - gli bucca-les; ductus parotideus; m buccinator, - m pterygoideus medialis, n lingualis; - m masa Ier; plex venosus pterigoideus; a și n alveolare inferioară; v retromandibular; nr facialis; - A și v maxilar; - a și v tempo ralis superficialis, n auriculotempora-lil / Figura Topografia regiunii profunde a feței (după îndepărtarea plexului pterygoideus și m pterygoideus lateralis) Numerele - indică acele scurgeri care sunt prezentate în Fig -p mandibulară; secolul maxilar; -lamina lateralis processus pterigoidel al osului sfenoid și m pterigoideus medialis; cordatimpani; - m platism; - n mylohyoideus; burtă din spate m digastricus; m sternocleidomastoideus; m stelobyoideus; - ramură de legătură între n auricuiotemporalis și c facialis; - a meningea media Fig- Fascia gâtului în secțiune transversală (schemă) Prima fascie este prezentată în galben, a doua fascie este prezentată în roșu, a treia fascia este afișată în verde, fascia este afișată cu albastru (stratul parietal este continuu, stratul visceral este rupt), iar fascia este maro Pintenii sunt vizibili care conectează o fascie cu alta - vene ale plexului tiroidian nepereche; v jugularul anterior; m stenohyoideus, - m stemotnyreoid carotis communis, v jugularis interna, n vagus; m platism; m omohyoideus; m sternocleidomastoideus; -m anterior si n colul uterin VII; mm aleni medius et posterior; m trapez; corpul celei VII vertebre jugulare cervicale externă; a v vertebralis, truncus sympathicus cervicalis; - esofag; - glanda tiroida a traheei Orez Diafragma, suprafața superioară (parțial după Hafferl) coasta XI disc intervertebral Th Thc; m erector al coloanei vertebrale; - vasa intercostalis și n intercostalis; m latissimus dersi; x coastă; m serratus posterior infenor; , trigonum lumbocostale (despicitură Bochdalek); pars lumbalis diaphragmatis; centrum tendineum, aorta thoracica per intercostalis; m serratus anterior; esofag cu atât trunchiuri vag, cât și vase care alimentează esofagul; calugarita intercostali; m obliquus externus abdominis: VI coasta; - n phrenicus și vasa pencardiacophrenica; m abdomenul drept; margini ale hiercardului excizat; - trigonum stemocostale sinistrum (programarea lui Darrey); - pars stemalis diaphragmatis), processus xiphoideus: - trigonumstemocostaledextrum (slit Morgani); nodilimfaticimediastinalesanteriores; vasa mus culophrenica o - v cava inferior; - pars costalis diaphragmatis, -v azygos ductus thoracicus: - nn splanchnici major et minor; truncus sympathicus' • Orez Diafragmă, suprafață inferioară (după Pernkopf, cu modificări) vasa toracica interna; trigonum stemocastale dextrum (fisura lui Morgani); - processus xiphoideus; - pars stemalis diaphramatis; - trigonum stemocostale sinistrum (Larrey gap); - m drept abdominal; - esofag cu atât trunchiuri vag, cât și vase; - coasta IX; - c phrenicus sinistru; - m obliquus externus abdominal; - m oblic intern abdominal; - m abdomen transversal; " - centrum tendineum diaphragmatis; - truncus coeliacus; - aorta abdominala si a mesentenca superioara; -pars lumbalis diaphragmatis; - trigonumlumbocostale (decalajul Bochdalek); - coasta XII; m dorsal mare; - aponevroză m abdomen transversal; - m serratus posterior inferior; m quadratus lomborum; - m psoas major; - m erector al coloanei vertebrale; de picioare ale părții lombare a diafragmei; - corpul primei vertebre lombare; -ductus toracic; - m azygos și nn splanhnici; - ganglionsimpatic: - arcuș lumboccstalis medialis, arcuș lumboccstalis lateralis; - n subcostalis; - a suprarenal media dextra; - a phrenica inferior, - v cava inîerior; -n phrenicus dexter; - pars costalis diaphragmatis; - w hepatice Fig Segmente ale plămânilor (F și B - dreapta, C și G - stânga) (după D A Zhdanov, cu modificări) segment apical (lobul superior); - segment spate; segment anterior; - segment lateral (plămân drept) și segment superior din stuf (plămân stâng); - segmentul medial (plămânul drept) și segmentul de stuf inferior (plămânul stâng); - segment apical (pondere mai mică); segment bazal medial (cardiac); segment anterior bazal; segment lateral bazal; - segment posterior bazal Aceleași numere și litera S desemnează segmentele (Sj^ SSj, Sj, etc ) la anularea operațiilor la plămâni În porțile plămânilor, artera pulmonară este prezentată în albastru, venele pulmonare în roșu, bronhiile în albastru, iar ganglionii limfatici în galben Orez Topografia organelor mediastinului anterior după detașarea sacilor pleurali și deschiderea cavității pericardice (oarecum schematizată) vbrachiocephalica dextra; truncus brachiocephalicus a, carotis communis sinistra; a subclavia sinistra; claviculă ( coastă; v brachiocephalica sinistra; n vagus sinister; n laryngeus recurrens; , n phrenicus și a pencardiacofrenica; ramură a bronhiei principale stângi; w pulmonales sinistrae; a pulinonalis sinistra; urechea stângă a inimii; truncus pulmonar; sac pleural stâng - ramus interventricular anterior (a coronaria cordis sinistra); tesut prepleural (parapleural), fascia endotoracica aorta ascendens; , v cava superior; urechea dreaptă a inimii; sac pleural drept w pulmonales dextrae: , uhuou ui- dextra; bronhie principală dreaptă Raportul dintre peritoneu și organele pelvisului masculin (A) și feminin (B) (noluschematichio) și este afișat cu verde iliaca externa (relief); vasa iliaca interna (relief; ureter; - excavatio rectovesicalis, vezicule - rect; - septum rectovesicale "s aponeurosis peritoneoperinealis (Denonville aponeurosis); - uretra; - vezica urinara; ductus deferens B: iliaca intema (relief); excavatio rectouterina - rect; - sept rectovaginale, s aponevroză peritoneoperineală (aponevroza Denonville); - ureter; vezicouterina; - vezica urinară; uter și ligamentul rotund al uterului; - iliaca externă; (relief); -prium; - tuba uterina; - ovarium; - fimbriae ovaricae; - lig suspensonum; ovaril; - ureter 